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1.1.1. El Desarrollo Socia] y la Salud
El desarrollo de la promoción de la salud representa la mayor
ruptura con todo el pasado histórico de la humanidad, cuyos máximos
objetivos habían sido hasta hace poco supervivencia y protección frente
a las enfermedades. El gran desafío para la salud de nuestros
antepasados fue sobrevivir en un medio muy hostil, caracterizado por
una perpetua escasez de alimento, unida siempre a la presencia de
peligro para el hombre y demás predadores. Después de que el hombre
descubriera que la agricultura era beneficiosa para su supervivencia
hace diez mil años, las enfermedades infecciosas y el hacinamiento
vinieron a ser, tras la escasez de alimentos, la segunda causa de
enfermedad y muerte. Finalmente en los últimos trescientos años se han
dado grandes pasos para reducir la mortalidad y morbilidad gracias a
los significativos avances en higiene, salud pública, microbiología,
control del medio y la llamada revolución verde que ha supuesto en
—1—
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muchos países un notable =ncrern¿ntoen la producción de alimentos.
Canto resultado, los patrones ce erterrr.eciad, incapacidad, longevidad
y muerte han experimentado considerables cambios. Estos cambios,
como señala Matarazzo (91, p.3), han sido más evidentes en el siglo XX.
La sociedad también ha ido cambiando en múltiples direcciones,
creando las condiciones apropiadas para hacer posible un mejor
desarrollo de los servicios médicos y dentales de los que hay un
incremento de su demanda y donde la actitud hacia los mismos está
cambiando. Fuede decirse cae en can Darte de las enfermedades, tanto
generales como dentales, es el individuo enfermo y no el servicio quien
toma la iniciativa. Son los Dadentes quienes se presentan en busca de
tratamiento y es el servido quien responde; aunque para la asistencia
dental esta secuencia tiene unas variaciones que vamos a comentar.
Tomando el caso del paciente individual debemos comparar brevemente
el concepto de enfermedad con un iceberg. El iceberg es una masa que
en gran parte está oculta bajo el agua; este ejemplo según Willcocks (143,
p.3) nos sirve como ariai.ogía de muchas enfermedades no bien
conocidas por las personas x’ en consecuencia por los servidos de salud.
Estudios británicos (25, 57) a finales de ~os años sesenta mostraron la
gran extensión de esta parte sumergida del iceberg en las enfermedades
dentales. Habría pues que preguntarse por qué es así. Algunos de los
factores individuales, señala WIL&ocks (143), puede más de tipo externo
-2-
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que interno; así puede ocurrir, por ejemplo la ante la imposibilidad de
afrontar unos costes económicos, o de otro tipo, que eran impredecibles
antes de iniciarse el tratamiento. Puede ocurrir también, que el
individuo no se dirija al especialista adecuado, o que no tenga
conciencia de su enfermedad, lo que es un hecho bastante frecuente en
el ámbito de las enfermedades dentales. Sin embargo, esos ractores
prácticos pueden ser desplazados por factores personales y psicológicos.
El paciente puede estar viviendo en una sociedad en la que las normas
culturales miran cón desprecio a la enfermedad, o tal vez contemplar la
enfermedad como una aceptación de debilidad personal. El raderte
puede buscar también otras soluciones que considere más eficaces, corno
la curación por medio de medicina folclórica, la invocación religiosa o
la consulta a los amigos o a los diccionarios médicos. Puede ser que no
vea al doctor o al dentista como proveedores de los servicios que el cree
que necesita. Puede que no esté preparado para afrontar las posibles
consecuencias que acarrea una enfermedad, tales como falta de traba$i,
operaciones u hospitalización (143, p.5).
Actitudes, opiniones y creencias parecidas a las que acabamos de
señalar pueden variar de una persona a otra, si bien, es posible
identificar algunos factores generales. Por ejemplo, cualquier sodólo~o
admitiría que las actitudes pueden variar entre clases sociales, y es:o
cobra especial sentido para nosotros en las actitudes referidas al cuidado
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dental. Las actitudes pueden variar dependiendo de la edad, el sexo, la
educación recibida y las experiencias previas. Aplicado al contexto
dental, el porqué un paciente busca o no busca tratamiento, puede
explicarse teniendo en cuenta valores de tipo práctico o cultural y
también debido a aspectos personales. Las aptitudes personales del
paciente dependen de la influencia de factores psicológicos, fisiológicos
y sociológicos. También influyen los valores culturales que la sociedad
tiene establecidos para la salud oral; así, e] dolor dental es penoso, y en
ocasiones puede ser muy intenso, pero rara vez invalidante o mortal, de
manera que buscar tratamiento preventivo depende considerablemente
del valor concedido a la salud oral. No es extraño, por ello, que haya
pacientes que solo acuden durante el episodio de dolor agudo. Este
factor se ve tal vez favorecido cuando es el paciente el que tiene que
preocuparse de sus exploraciones o tratamientos dentales, aun cuando
no esté aparentemente enfermo. Sin duda, es preferible que el paciente
acuda a consulta antes de que aparezca el dolor y no sea el dolor el que
actúe como señal de la necesidad de tratamiento. No todos los pacientes
se guían por este patrón y ello nos sirve para poner de manifiesto la
importancia de los valores culturales y personales como determinantes
de la visita al dentista.
Hay un último aspecto sobre las actitudes hacia el tratamiento
dental. A diferencia de casi todas las otras formas de atención médica,
- 4-
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el dentista puedé ofrecer un reemplazo sencillo del órgano enfermo,
reemplazo que al paciente le resulta igualmente efectivo además de
indoloro y de ararienda natural. La actitud del paciente hacia la
dentadura postiza. o suponer que su uso es irevitable a partir de cierta
edad, unido al valor que den a su apariencia estética y su a eficiencia
como prótesis afectarán la conducta del paciente en relación a los
servicos dentales- Coincidirnos con Willcccks (143, p.5) cuando señala
que resulta irónico que cuar.to mas funcionales y de buen ver sean las
dentaduras más rueden desalentarles a algunos pacientes a implantar
en su conducta cotidiana los hábitos necesarios para desarrollar unos
cuidados preventIvos y restaurailvos saludables.
Veamos a continuación algunas de las razones por que los
pacientes acuden a los servidos bucodentales.
- 5-
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1.1.2. Psicologia y Promoción de Hábitos de Higiene Oral
Actualmente se considera que el conocimiento y la
promoción de estilos de vida saludables va a ser una cuestión de gran
de gran interés en los años venideros, por no decir que ya lo es
actualmente. Un paso preliminar imvortante en la promoción de estilos
de vida saludables implica, por un lado, la identificación de los factores
que impiden o facilitan el acceso y promoción de la salud con la
intención de modificarlos, y por otro, una adecuada comprensión de los
determinantes psicosociales de la conducta y, en concreto para nosotros,
de aquellas conductas -hábitos de hidene oral- que guardan relación con
la salud dental.
Resulta muy útil el empleo de conceptos, conocimientos,
modelos y técnicas prestadas por la Psicología. En el ámbito de la salud
dental no existe un nivel de investigación teórica y aplicada, con un
enfoque psicosociológico tan amplio y variado como sería deseable. Sin
embargo, en los últimos años, siguiendo el ejemplo de otros campos de
la salud, se están empezando a aplicar los conocimientos de psicología
y las técnicas de modificación de conducta a los problemas que
requieren una explicación Y un tratamiento que no se restrinja
exclusivamente a la intervención clínica exclusivamente odontológica.
-6-
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Conocer los principios de la psicologia del aprendizaje ~ de la
motivación que permiten explicar la adquisición, el mantenimiento , la
modificación o la desaparición de las conductas puede ayudarnos en el
establecimiento de las estrategias conductuales a seguir con los
pacientes. De ese modo seremos capaces de orientarles para que sean
capaces de establecer hábitos aceptables de higiene oral.
Básicamente la teoría clásica del aprendizaje considera que la
conducta se establece en función del refuerzo. Desde este punto de vista,
la consideración de actitudes, creencias y valores es de menor
importancia en la adecuada comprensión y modificación efectiva de la
conducta. Sin embargo, desde la orientación conductual más actual, que
tratamos de recoger en este trabajo, se mantiene que los aspectos
cognitivos son centrales para comprender y modificar las prácticas de
salud. Según Toneatto y Binik (133) identificando estas actitudes,
creencias y valores en relación con la salud, podemos alterarías y, así
modificar la conducta.
Pasemos a comentar brevemente de qué manera se están
aplicando los conocimientos psicosociales en el área de la salud dental.
7-
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§1.3. Factores que Influyen en la Utilización de los Servicios
Bucodentales
La prevención requiere un conocimiento de la sociedad en que
vivimos, lo que implica el conocer cuales son los factores relevantes para
inducir a un sveto a uuiizar los servicios dentales y el como afectan a
cada sujeto o a cada colectivo, de este modo seremos más capaces de
cesarrollar una Drevendón adecuada y adaptada. Slack (126) y Murray
:98) han señalado los siguientes factores, todos ellos estrechamente
relacionados, ¿¿e afectan a la utilización de los servicios dentales.
> Factores socio-demográficos. La utilización de los
servidos dentales está en relación con la edad, el sexo, la
educación, la raza y el estatus socio-económico. Aquellos que
están más predispuestos a utilizar los servicios dentales
regularmente son: a) sujetos entre 5 y 24 años; b> mujeres que
han recibido educación universitaria, y c) profesionales
cualificados bien remunerados. Estos sujetos viven en áreas
urbanas x pertenecen a clases medias y alta (126).
Sin embargo, autores como Shanley y Ahern (122) después
de un estudio con adolescentes, encuentran que, si bien, los
grupos con un nivel socio-educacional más bajo tienen más placa
- 8-
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y más caries no existen diferencias significativas en el índice
CAOd. Por otro lado, Murray (98) señala que las clases más
favorecidas hacen mayor uso de los servicios preventivos
exclusivamente, los servicios restaurativos son en mayor medida
empleados por clase trabajadora. Sería interesante estudiar estos
factores en España, donde la seguridad social no contempla
ningún tipo de servicio dental preventivo.
• Factores socio-culturales. La familia, sobre todo a
edades tempranas, y los amigos predisponen a la hora de solicitar
servicios dentales.
‘ Factores económicos. Es este sin duda el factor que
determina que amplios grupos de población carezcan de la salud
dental adecuada. Puede considerarse que es la base sobre la que
se apoyan en mayor o menor medida el resto de los factores.
• Factores organizativos. La forma en que se organizan
los servicios es un factor de gran relevancia. Miembros de ciertos
grupos sociales carecen de las habilidades y medios necesarios
para acercarse a las instituciones por lo que retrasarán o evitarán
su contado. En el caso de la salud dental en España el problema
-9--
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se agrava en tanto la odontología en su concepción preventiva
todavía no esta incluida dentro de los servidos de la seguridad
social.
Factores socio-psicológicos. Hay tres factores que
explican por qué unos individuos utilizan con mayor asiduidad
los servicios dentales. El primero es la motivación, que puede
explicarse según el modelo de creencias de salud (véase por
ejemplo Rosenstock ( 13) y :14) o Becker (20)) que considera que
una persona adopta una actitud con respecto a la salud en
función de sus conccimien:os sobre el tema, la susceptibilidad
hacia la enfermedad percibida por el sujeto, la severidad
potencial de la enfermedad y la viabilidad de recurrir a una
conducta preventiva. Se dará pues el caso de sujetos que no serán
susceptibles a los tratamientos de la enfermedad dental por no
considerarla un problema grave para su salud. Estas creencias se
ven afectadas por los factores socio-demográficos antes
explicados. Un segundo factor es la percepción de sensaciones
tales como e] miedo al tratamiento dental o la creencia en la
imposibilidad de evitar la pérdida de dientes. El tercer factor, y
más importante, es a socialización del sujeto, que incluye la
historia de refuerzos individuales en relación con la salud dental.
- lo -
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Otros autores enfatizan la actitud del paciente tomando como
rererente el modelo clásico de clasificación de necesidades de Maslow
(9C. Desde esta perspectiva se propone apelar a aquellas necesidades
sitiadas en lo alto de la Dirámide como afectadas por la salud dental
para invitar a la p:e;-ención, es decir, según Katz et al (73), utilizar el
marco de referencia de los pacientes. En el ámbito de la explicación
psicosociológica hay modelos orientados a la predicción y la explicación
del canbio en la conducta. Una aproximación atractiva a como se
produce el cambio en la conducta social fue introducida por Fishbein a
finales de los años cO y reelaborada en la década siguiente por Fishbein
y A -7¿r (39) ~ Ajze’ ‘ Fishtsin (2). Este modelo de la acción razonada ha
sido puesto a prueba, casi siempre con éxito, para explicar diferentes
conductas tales como reducción de peso, adicción al tabaco, alcohol,
planificación familiar, etc. y, últimamente, conductas que guardan
relación con la salud dental. Pasemos a ver a continuación los rasgos
esenciales del modelo.
1.13.1. La Teoría de La Accion Razonada
La teoría de la acción razonada propuesta por Ajzen y Fishbein
(1980) supone que las personas actúan habitualmente de acuerdo con
sus intenciones. La intención de una persona es función de dos
determinantes básicos: la actitud en relación con la conducta y la norma
suÑetiva. La actitud en relación con la conducta supone la evaluación
- u —
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positiva o negativa de realizar la conducta. La norma subjeúva guarda
relación con las prescripciones sociales percibidas. Además se especifica
que la actitud en relación con zn cezerminada conducta depende de la
creencia acerca de los resultados use tal conducta va a provocar y de
como se evalúen tales resultados. Por ejemplo, una persona puede creer
que visitar regularmente al dentista previene la calda de dientes
(resultado probable) y que pra-enir :al caída es importante (evaluación
de resultados). La norma sub-etiva se deriva primero de la creencia
personal que cierta gente (referentes~ tiene acerca de llevar o no a cabo
la conducta y, en segundo luc__- de la motivación para satisfacer a esa
gente. Por ejemplo, una persona puede creer que su madre piensa que
debería ir al dentista (creencia normativa), además puede pensar que
debe acceder a los deseos de su madre (motivación).
Toneatto y Binik (133) apuntan tres características por las que la
teoría de la acción razonada resulta más atractiva que otras. En primer
lugar, posee valor explicativo en adición a su valor predictivo,
resultando esto especialmente interesante en el campo de la medicina
conductual. En segundo lugar, Las creencias normativas son ponderadas
proporcionando información valiosa sobre las creencias individuales de
cómo los demás organizan su conducta. Por último, la teoría considera
la conducta actual como una runéón de la intención más que de la
actitud. Así, la conducta es considerada propositiva y voluntaria, no una
función automática de actitudes previas, creencias y valores. Hay
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estudios recientes de Hoogsr—aten et al. (64), Vvoolgrove et al. (148>, Toenatto
y Biník (133) y McCaul et a!. (92) que ponen de relieve la relevancia de
este modelo -
Hxgstraten et al. (64) se propusieron en su investigación tres
objetivos. En primer lugar investigaron la utilidad general de la teoría
de la acción razonada para predecir y comprender las conductas en
relación con la salud dental, en concreto con la salud dental pública en
Holanda. En segundo lugar se analizaron la efectividad de un mensaje
basado en el modelo de Aten y Flshbein. Finalmente compararon la
teoría de la acción razonada con el modelo de las creencias de salud -
modelo ya explicado en páginas anteriores que pretende distinguir entre
aquellos sujetos que hacen uso de :05 servIcios dentales, en este caso,
desde una perspectiva preventiva ‘~z aquellos que van al dentista sólo
cuando aparecen síntomas- y también establecer una comparación con
lo que los autores denominan la noción de que el conocimiento de los
derechos y obligaciones del ciudadano es un prerrequisito para exigir
servicios dentales. Los resultados del estudio apoyan la idea de que la
teoría de Ajzen y Fishbein es una herramienta válida para comprender
las actitudes acerca de las conductas de salud dental y su relación con
el hecho de solicitar servicios dentales. La actitud de los sujetos guarda
relación con la intención, sin embargo, no existe una relación
significativa entre los sujetos referentes y la intención. Los resultados,
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según los autores, apoyan también la observación argumentada por
Ajzen y Fishbein en la teoría acerca de la irrelevancia de las variables
socio-demográficas. Por otro lado, no se demostró la superioridad
efectiva de un mensaje basado en la teoría en cuestión frente a las otras
dos condiciones experimentales en relación a solicitar tratamiento dental.
Según los autores, ello es debido a características del mensaje que hacen
nulo su valor.
En otro estudio Woolgrove cf al. (148) investigaron a partir de la
teoría de la acción razonada, los factores que determinan por qué ciertos
sujetos utilizan regularmente los servicios dentales y otros no- Se
encontraron correlaciones significativas entre la intención de visitar al
dentista regularmente y la conducta consecuente. La intención también
correlaciona significativamente con las actitudes y con las creencias
normativas subjetivas. Como conclusiones más significativas los autores
observan una serie de creencias negativas en aquellos sujetos que no
visitan regularmente al dentista, por ejemplo, creen que éste no hace
mucho por prevenir el dolor y por capacitarles para mantener sus
dientes sanos, dan menos valor a mantener sus dientes sanos y en
hacerse chequeos que los que pasan por consulta periódicamente y
perciben beneficios pero al costo de sufrir un tratamiento doloroso. Estas
áreas de discrepancia entre sujetos que utilizan regularmente los
servidos dentales ~ los que no, indican dónde los interesados en la
salud dental deben concentrar sus esfuerzos. Al contrario que en el
- 14 -
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estudio anterior de Hoogstraten et al. (64) aquí todos los sujetos que
participaron en la investigación reconocieron la influencia de referentes,
especialmente miembros de la familia, pero sólo los que visitaban con
regularidad al dentista tomaban en consideración tal influencia.
Toenatio y Binik (133) investigaron la capacidad explicativa y
predictiva del modelo en relación con el empleo de la seda dental y con
la pretensión de predecir la frecuencia de tal conducta en función del
sexo. También trataron de identificar aquellas cogniciones que están
asociadas específicamente a esta conducta. Como conclusiones más
importantes, en primer lugar mostraron la utilidad del modelo como
predictor de la conducta investigada. En este caso no es significativa la
relación que encuentran entre la norma subjetiva, la intención de
emplear seda dental y la conducta manifiesta -empleo de la seda- por
lo que la influencia de referentes parece poco probable. Según los
autores, las creencias y las evaluaciones de resultados de la conducta
están más probablemente relacionados con el empleo de seda dental.
Así, respecto a las cogniciones, los autores encuentran que aquellos
sujetos habituados a utilizar la seda dental enfatizaban los aspectos
positivos de su utilización, por ejemplo, sentir la boca limpia, mejorar
el atractivo físico, etc., frente a las consecuencias negativas para la salud
de no utilizarla, en donde se encontraban al mismo nivel que aquellos
sujetos que no empleaban la seda dental. Las mujeres utilizan en mayor
número y frecuencia la seda, si bien no se encontraron diferencias en las
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creencias de salud de uno y otro sexo. Los autores señalan que los
resultados de la investigación son contrarios a la postura común que
mantiene que las conductas preventivas se mantienen gracias a creencias
sobre la salud y así, en contra de lo argumentado por Ajzen y Fishbein,
resaltan la importancia de variables socio-demográficas en la realización
de tal conducta. Teniendo esto en cuenta proponen enfocar los esfuerzos
de la prevención en aquellas consecuencias no relacionadas directamente
con la salud dental, tales como, por ejemplo, la aceptación social.
McCaul el al (92) examinaron el valor del modelo de Ajzen y
Fishbein y’ el del concepto de Bandura de expectativas deautoef-icacia corno
posibles predictores de ciertas conductas de higiene dental. Brevemente
podemos describir la expectativa de autoeficiencia , de acuerdo con
Bandura (15), “como la convicción que tiene un sujeto de poder llevar a
cabo una conducta dada”. La pregunta que se plantean los autores es
dónde ubicar tal concepto dentro del modelo y si tal inclusión va a
mejorar la predicción de la frecuencia de las conductas de higiene dental
dado que, por separado, ambas teorías habían tenido éxito en la
predicción. Concluyeron que la introducción del concepto elaborado por
Bandura en el modelo no mejora la predicción de la frecuencia de
cepillado ni de empleo de seda dental. Sin embargo, el concepto sí se
mostró predictor de la intención de llevar a cabo tales conductas y
correlacionó significativamente con el componente actitudinal y con las
normas subjetivas. Los resultados sugieren que el modelo predice mejor
16 -
C¿’:sitracwnes Generales
las conductas de ern meo de seda dental que las de cepillado. También
sugieren -entrando otra vez en controversia- que las normas subjetivas
son mas significativas a la hora de predecir conductas de higiene dental
que el componente actitídinal, así, la familia -como en el estudio
anterior- es un referente importante.
Como se puede observar, los resultados de todos estos
trabajos apoyan la utilidad de la teoría de la acción razonada en el
campo de la salud der.tal en cualquiera de sus diferentes aplicaciones,
si bien, con diferentes matizaciones en cada caso. Respecto a las
controversias susc.:aúas por es resultados de los diferentes estudios,
Ajzen ‘e Fishbein setalan en el desarrollo de su teoría que los
procedimientos utilizados en la medida de los diferentes componentes
no siempre pueden ser los más adecuados, en concreto aquellos
procedimientos que pretenden medir las influencias normativas.
1.1.4. La prevención: Antecedentes y Consecuencias de la Higiene Oral
Los sentimientos subjetivos y las creencias han sido objeto de
estudios psicológicos para averiguar por qué las personas se comportan
en la forma en que lo Lacen. A menudo, los sentimientos subjetivos no
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son buenos predictores de la concencia. Antropólogos sociólogos y
psicólogos establecen que el somrcrtamiento de las rersúnas esta
determinado por las situaciones corcédas de la de la comunidad en la
que viven. Un tipo de análisis utilizado por estos inveségadores es el
que relaciona en qué medida La conducta de las personas está afectada
por sus expectativas. Bajo este punto de vista se incluyen los conceptos
de normas y roles. Normas so. las :deas que tienen las personas para
comportarse según las costum&res y ~:~soscorrectos dentro de su circulo
social. Así, un antropólogo puede interesarse en como varian las normas
entre las culturas, mientras w¿e un sociólogo estudia de qué manera
operan las normas en nuestra c-Jtura. Por ejemplo hay normas relativas
a la conducta que establecen ¿9 paciente y su dentista. Los pacientes
deben acudir a la consulta de su dentista ‘¿ éste debe llevar ropa
parecida a la utilizada en un nospitall. Cuando pacientes y dentistas
satisfacen esa y otras expectativas se dice que están jugando el rol de
paciente y dentista. Si por el contrario las normas no se cumplen pueden
aplicarse sanciones. Como señala K¿nt (74, p.í6) un dentista puede
rechazar a un paciente que falla frecuentemente a las citas o un paciente
puede protestar si el dentista no lleva la ropa adecuada.
Para un sociólogo, las normas y roles en el cuidado dental deben
estudiarse entre los miembros de la comunidad. Así, desde el punto de
- 18 -
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-.ista sociológico, la pérdida del cuidado preventivo en la comunidad es
debida a normas sociales imprevistas.
Además de normas y roles, el cuidado preventivo también se
estudia por los psicólogos aplicando los términos de antecedentes y
consecuencias. Antecedentes de conducta son aquellos estímulos del
medio que dirigen una conducta en determinadas direcciones. Por
ejemplo, una persona que fuma puede encender un cigarrillo
directamente después de cada comida o con cada café. Cepillarse los
dientes suele ir asociado con el aseo personal al levantarse por las
mañanas, de manera que la acción habitual después haber realizado el
aseo persona] es el cepillado de los dientes. Así es como la conducta -
cepillarse los dientes- está bajo control del estímulo antecedente -aseo
personal al levantarse-; por ello, conocido este hecho, un dentista puede
tratar de implantar nuevos hábitos relacionados con cepillarse
inmediatamente después de la ingesta de alimentos. La probabilidad de
que un antecedente evoque una conducta dependerá de las
consecuencias de dicha conducta. Cuando cometemos un acto cuya
consecuencia es una recompensa, es fácil que volvamos a repetir esta
acción. Si las consecuencias son desfavorables es difícil que volvamos a
repetirla. Por ejemplo, es más fácil que un lector que encuentra
interesante la lectura del primer capítulo de un libro, lea todo el libro,
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pero si lo encuentra tedioso o árido es más difícil -menos probable- que
continúe levérdolo.
Este análisis puede aplicarse a la conducta de los dentistas con
sus pacientes. Los dentistas tienen pocos incentivos cuando emplean su
tiempo discutiendo con los pacientes sobre la necesidad de los cuidados
preventivos. Como los dentistas no son remunerados por ello y sí por
la realización de trabajos restauradores, cabe esperar que al no existir
consecuencias económicas positivas para mejorar la higiene preventiva
de los pacientes se vuelquen mucho más en el tratamiento conservador.
De hecho las consecuencias son negativas ya que le detraerán tiempo y
energías que podría ocupar con otros pacientes- Como señala Kent (74,
p. 17) podría esperarse una mejora en los hábitos de higiene oral y en
los cuidados dentales de los pacientes si los dentistas fueran
remunerados por explicar los métodos de higiene oral. Cabe la
posibilidad, que se investiga en este trabajo, de que el dentista utilice
manuales de autoinstrucción con los que los pacientes se provean por
sí mismos de la información y las téaxicas necesarias para mejorar sus
hábitos de higiene oral. De este modo puede seguir disponiendo de su
tiempo para dedicarlo a la restauración y proporcionar a los pacientes




Veamos a conúnuacion cuales son los factores y estrategias a
tener en cienta cuando se quieren establecer programas de prevención
de las enfermedades dentales
1-LS. Conceptos Básicos en la Prevención de las Enfermedades Dentales
Una posible definición comprensiva del concepto de prevención
dental puede elaborarse a partir del modelo de Clark (32) que aplican a
la medicina preventiva en general Trasplantando este modelo podemos
decir que la odontología preventiva es como apuntan Kutz cf al. (73) ‘la
suma total de esfuerzos por promover, mantener y/o restaurar la salud
del individuo a través de la promoción, el mantenimiento y/o la
restitución de su salud bucal. Desarrollando este modelo podemos decir
que existen los siguientes períodos de prevención dental (véase Tabla
1.1):
- Prevención primaria, en la que podemos incluir dos
niveles, uno enfocado a la promoción de la salud en general por
medio de, por ejemplo, programas de educación para la salud o
información sobre nutrición adecuada. Un segundo nivel incluiría
medidas para prevenir enfermedades dentales como, por ejemplo,
fluoración de las aguas o instrucciones sobre higiene oral.
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Prevención secundaria, induimos aquí el diagnóstico y
tratamiento precoz en los sujetos y grupos de riesgo.
• Prevención terciaría, corresponde a este nivel limitar el
daño provocado por la enfermedad dental y la rehabilitación
tanto física como psicológica y social.
Nuestra labor se enfocará fundamentalmente a los dos primeros
uriodos de la prevención, como se verá más adelante.
Tabla 1.1. Niveles de actuación para la prevención de la
- mfermedad dental (Según P. Qermo 198(0.
PRIMARIA Pr-c.aamas educativos sobre la salud dental
Mcirvación establecimiento de actitudes)
£r,.eñanza de la higiene oral
SECUNDARIA Olignósúco pr~coz (sujetos de riesgo)
Traramiento de la enfermedad incipiente
co~t~-ol de pLaca
WRCIARIA Traamiento ce la enfermedad avanzada
Restauradón de la función
Fre.’endón de la pérdida de los dientes
Corruol de pLaca
Un enfoque similar sigue ej modelo elaborado y aplicado por
“dI y .Sheiham (35, p.23) que distinguen cinco niveles de intervención
y’ cambio en la odontología preventiva. Estos cinco niveles o estadios se
It - diferenciado con fines prácticos diferenciados, aunque no son
independientes ya que pueden meziarse y superponerse.
• Cambios en el nivel ambiental: en este nivel deben
tomarse medidas generales de orden político y económico.
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• Cambios a nivel conductual: se debe procurar establecer
hábitos alimenticios adecuados, de limpieza de dientes, promover
la ingestión de flúor ‘e el use de los servicios dentales y disuadir
y reducir los malos hábitos.
- Diagnóstico precoz: mediante inspecciones dentales
periódicas para prevenir la cañes, la enfermedad periodontal o el
cáncer oral.
• Terapia preventiva: Se deben cambiar los hábitos que
han causado la enfermedad dental -por ejemplo una dieta
inadecuada o un incorrecto cepillado-, para evitar su desarrollo
posterior, en este nivel es donde entran en acción los
profesionales dentales en sus funciones educativas y
restauradoras.
• Detección y prevencion de daños causados por la
enfermedad dental una vez que esta ha sido controlada.
-23-
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sa la Tabla 1.2 se presentan las medidas ‘e actividades
correspondiente a cada uno de los niveles
Tabla 1.2. Niveles de prevención dental (según
‘e A. Sheiham 1981>.
RC. Cowell
ctwtLÁ
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~l.6. Técnicas y Estrategias para la Prevención de las Enfermedades
Dentales
Las posibles estrategias a seguir, son de tres tipos, económicas,
políticas y educativas. Deben ir dirigidas a tres niveles de intervención:
7 1.6.1. Estrategias de Intervención en la Población
Las estrategias de intervención en la población tienen por objetivo influir
en el estilo de vida, en las características ambientales y en los
determinantes socio-económicos. El enfoque tradicional dentista-paciente
no ha demostrado ser suficientemente efectivo. Como han señalado (140)
diversos estudios de la OMS (Grupo científico de Epidemiología,
Etiología y Prevención de enfermedades periodontales). Mientras no se
emprenda una educación para la salud pública no se lograrán los
objetivos deseados en relación a la salud dental. Esta educación tiene
varios campos de intervención:
• Educación de los líderes de la comunidad, mediante su compromiso
a servir como modelos y a utilizar sus habilidades de dirección
en favor de la prevención.
• Educación pública, para aumentar los conocimientos sobre una
buena salud dental. Debemos incluir educación en los lugares de
trabajo y en escuelas.
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• E&cac:úin a través de los medios de comunicación, en los que se
ofrece irsormadón detallada sobre la salud e higiene dental y
donde recibirla.
Círnb:cs ambientales, procurando lograr una mayor higiene en
el lugar de trabajo, facilitando medidas e instrumentos de
limpieza e introduciendo estrategias comerciales orientadas a la
promoción de las facilidades que se ofrecen.
Ed¿cac:6n profesional de educadores, enfermeras y wofesionales
derit:ts en materia de prevención. Ello requiere un cambio de
actíhid del dentista que comprende el desarrollo de una nueva
escala de ‘ealores dentales en los que el valor más alto se dará al
mantenimiento de la salud bucal y las restauraciones se
considerarán sólo una parte de la práctica odontológica.
En este último nivel se podrían incluir las estrategias propuestas
por autores como Sheiham (124):
a) formar grupos con representantes de sindicatos, asociaciones
de vecinos, mujeres y otras organizaciones cívicas para examinar
y concienciar sobre los problemas de salud oral en la comunidad.
b) Elaborar encuestas e investigaciones para identificar la
percepción pública de los problemas de salud dental y de los
medios para solucionarlos.
c) Llevar a cabo seminarios y talleres para llamar la atención de
los lideres de la comunidad sobre los problemas de una mala
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salud dental. Deberán estar bien informados de los beneficios y
costos comparativos de los programas preventivos antes de tomar
decisiones políticas.
Junto a estas estrategias, cuya aplicación y resultados son
controvertidos, la medida adoptada de forma generalizada y que ha
resultado ser más efectiva es la fluoración comunal como señalan
diversos autores (véase SL2ck (126) y Katz (73)), si bien, ésta sólo es
válida para la prevención contra la caries. La fluoración de las aguas es
la medida más simple y barata, no requiere una participación activa y
sus beneficios alcanzan a toda la comunidad. Ahora bien, puede darse
el caso de que la fluoración del agua no sea posible, en tal situación
podemos adoptar medidas alternativas asociadas al consumo tales como
fluoración del agua de consumo escolar, tabletas de flúor, pastas de
dientes fluoradas, sal de mesa fluorada, cereales, etc. Las dosis de flúor
variarán en función de las circunstancias. La OMS, junto con numerosas
organizaciones médicas nacionales, dentales y de la salud, enfatizan en





La estrategias preventivas pretenden llevar las atenciones preventivas
a grupos de alto riesgo. Dependiendo de lo numeroso que sea el grupo
el enfoque para reducir los factores de riesgo variará. Sin embargo como
medidas generales podemos hablar de estrategias en las que incluimos
técnicas prestadas por la psicología social y por la modificación de
conducta. Los enfoques más frecuentes han consistido en:
Instrucciones orales Es el procedimiento más inmediato, sencillo
‘e tradicional. Mediante las instrucciones orales dadas
índividualmente y reforzadas convenientemente cada dos o tres
meses (véase Bjdrby y Lóe (22>, Jenkins (70) y Murray (98>) se
puede ayudar al paciente a mantener tas conductas necesarias.
Resulta de gran utilidad la retroalimentación visual con agentes
reveladores de placa bacteriana que descubren aquellas áreas
bucales deficientemente cepilladas.
• Las instrucciones en grupo. Las instrucciones en grupo no se han
mostrado muy eficaces a la hora de enseñar y mantener hábitos
dentales, como enfatizan diversos autores, si no se acompañan de
retroalimentación individualizada (véase Glavind et al. (51)>.
• Auto-instrucciones. Los sujetos reciben autoinstrucciones
mediante la lectura de un manual en el que se presentan las
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diferentes técnicas de higiene oral. Para un mejor aprendizaje es
recomendable el asesoramiento de profesionales (véase BratthaJl
(24>, Zaki y Bandt (151), Glavind et al. (50) y Murray (98)).
1.1.6.3. Estrategias de Prevención Secundaria
La prevención secundaria tiene por objetivo controlar la
progresión de la enfermedad en aquellos ya afectados ~ en evitar la
reaparición. Esto requiere un equipo de salud dental que aplique sus
conocimientos terapéuticos. Los métodos de persuasión de pacientes
para mejorar su higiene dental son semejantes a los explicados en el
apartado anterior.
1.1.7. Desarrollo de Estrategias de Intervención en la Prevención de
Enfermedades Dentales
El objetivo de un programa de salud dental será facilitar y
mantener una adecuada higiene oral. Para ello, si no queremos fracasar
y malgastar los fondos públicos, como ocurre frecuentemente, debemos
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tener en cuenta en e:’ diseñe los siguientes princitos (Sha’:iev (:21), p.
28):
• Princtio le :nte agán de la educación dental con la educación
general sobre la salud.
Principio de diversidad de enfoques, ya que cada grupo social
responderá mejor a diferentes técnicas. Una comSnación puede ser
efectiva para alguna gente r~ero no necesariamente vara otros.
• Principio á¿ p-art¡cm..¿cidn de todos los implicados, que aumentará
la probabilidad de éxito.
• Principio de simplicidad a la hora de desarrollar el plan, métodos
y mensajes.
• Los objetivos serdn enunciados en términos conductuales. Cada
objetivo debe responder a la pregunta: ¿quién lo espera lograr, cuanto
de qué y para cuando?. Como puede verse se hace referencia a los
grupos objetivo o individuos, las acciones necesarias, la cantidad de
cambjo requerido y el tiempo de desarrollo.
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• Evaluación del programa, que nos proporcionará una
retroalimentación útil en posteriores programas.
1.1.7.1. Diseño del Plan de Trabajo
Aunque es imposible establecer un modelo estandarizado que
sirva para aplicar lo que acabamos de decir, nos ha sido como
orientación general el siguiente plan propuesto por Slack (126, Pp 155 y
ss):
1> Recopilación de información en relación a la salud dental de
la comunidad Se recogen datos epidemiológicos, y sobre la etiología
general y particularizada de la enfermedad y sobre los factores de
control efectivos. En el presente trabajo para la recopilación de la
información nos fue de gran utilidad consultar las bases de datos de la
biblioteca del Dental Branch Department of Periodontics (Health Science
Center at Houston, Texas) y en la biblioteca del London Hospital
Medical College, Dental School. En la biblioteca de la Facultad de
Medicina de Zaragoza se realizaron consultas a través del programa
MEDLINE.
2) Definición de objetivos. Si los objetivos no están claros será
difícil una posterior evaluación de resultados. En nuestro caso el
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objetivo fundamental, ponderable, más apropiado y aceptado es el
control de placa, base de la prevención, mediante el empleo de los
índices adecuados, como se vera más adelante en el apartado 13.
3) Selección de la población objetivo. Se establecen criterios de
segmentación, necesarios para seleccionar los sujetos en los que se
efectuará la intervención. Suelen tenerse en cuenta los siguientes
criterios:
La composición social, especialmente la clase social, educación,
religión y raza.
.. El nivel de conocimientos acerca de la salud dental de la
población objetivo.
Las actitudes y creencias sobre la salud, los educadores deberán
utilizarlas de un modo positivo para alcanzar los objetivos
propuestos sin necesidad de intentar cambiarlas.
El grado de educación alcanzado. Según el nivel de estudios se
decidirá la clase y el estilo en la información que se va a facilitar.
. Recursos.
En nuestro caso se han tenido en cuenta estos criterios de segmentación
para obtener dos grupos de pacientes comparables.
4) Información previa a los implicados en el programa. Pretende
predisponer a los profesionales y a los sujetos objeto de tratamiento a
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fin de evitar suspicacias. En nuestro caso se informó a los miembros del
equipo dental de las líneas generales del provecto. A los Dac.entes se tes
pidió verbalmente su colaboración y se les entregaba ura cafia
informativa que figura en los Apéndices.
5) Estudio piloto. En esta fase se pretende identificar los errores
y las posibles mejoras a introducir en el proyecto. Si se demuestra
factible el programa podrá ser desarrollado sobre la pobLación objetivo,
si no, deberemos modificar lo que fuera necesario. En este trabajo se
realizaron pruebas preliminares evaluando la xiabilidad del vro’eecto en
relación con los medios necesarios y la colaboración de 105 racientes ‘e
el personal de la clínica.
6) Desarrollo y seguimiento del programa. El desarrollo
pormenorizado del programa a realizar y el seguimiento de su
aplicación permite ir comprobando si las predicciones son acertadas y
el programa se desenvuelve según lo previsto.
7) Evaluación de resultados. Los resultados finales se evalúan ima
vez concluido el programa en función de los objetivos fijados. La
evaluación será llevada a cabo en términos de eficiencia, eficacia,
adecuación y propiedad (123).
Consideraciones Generales
Las fases que deben seguirse en la evaluación de un programa de
salud fueron especificadas por la OMS (141-142), y sin ánimo de
extender la exposición innecesariamente las detallaremos brevemente a
continuación:
a> Especificación del tema de evaluación, que evaluar, a que
nivel, a quién comunicar los resultados, etc.
b) Obtención del apoyo informativo, evaluar si son suficientes las
fuentes.
c) Verificación de la pertinencia: responde a necesidades de la
comunidad -
d) Evaluación de la suficiencia: definición detallada de metas,
objetivos y desarrollo.
e) Evaluación de los progresos: se ha satisfecho el plan trazado,
se ha llegado a la población objetivo.
O Evaluación de la eficiencia: idoneidad de actividades,
materiales, gestión, personal.
g) Evaluación de la eficacia: En qué medida se han logrado los
objetivos propuestos.
h) Evaluación de los efectos: en la calidad de vida de la población
atendida.




8) Se~-uimiento de los resultados. El seguimiento de los resultados
a largo plazo de los logros conseguidos, posiblemente a pequeña escala
buscando reactivar y reforzar las conductas deseables. En nuestro
estudio el seguimiento de tos pacientes se prolongó durante nueve
meses, esto supone que estuvieron en contacto con la clínica durante los
tres meses de tratamiento y luego durante las revisiones efectuadas a lo
largo de los nueve meses siguientes.
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1.2. Estrategias para Producir el Cambio Conductual
12.1. El Control de la Conducta: Antecedentes y Consecuencias
Los psicólogos utilizan el término reforzador para explicar la
ocurrencf±de un aumento en la frecuencia de la conducta que se está
ensen~ndc. La aparición de un reforzador, es decir de algo que refuerza
o fortakce una conducta, ocurre como consecuencia, esperada o no, de
la respuesta emitida por el s-jeto (véase el libro de Kent (74), p 17 y ss>.
lir.o de los principios básicos de la psicología del aprendizaje es
el que estAblece la relación funcional entre los acontecimientos previos
a la emisión de una respuesta por el sujeto (E0 o Estimulo
Discriminativo), la respuesta (a) que tendrá una determinada
probabilidad de ocurrencia en presencia de tal estimulo y las
consecuencias (r o reforzador) que tendrán para el sujeto la emisión de
la respuesta. Esto habitualmente se expresa como una contingencia de
tres términos:
U R ~ r
El refuerzo que obtiene el sujeto puede basarse en necesidades
biológicas primarias (comida, agua o la expresión del afecto) o en cosas
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que no están intrínsecamente recompensadas pero que llegan a serlo por
medio de experiencias pasadas (por ejemplo el dinero para un adulto o
los cromos para un niño) y que se llaman refuerzo secundario. Hay que
distinguir entre reforzadores positivos y reforzadores negativos. En la
Tabla t3. se presenta de modo esquemático las relaciones entre los
reforzadores, la conducta y los cuatro principales procedimientos de
aprendizaje implicados.
Tabla 1.3. Principales procedimientos de aprendizaje instrumental




















Un reforzador positivo es un acontecimiento que es valorado por
el sujeto como placentero y aparece como consecuencia de la respuesta
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del sujeto. Un reforzador positivo se caracteriza por producir un
aumento de la frecuencia de la respuesta que lo hace aparecer. Por
ejemplo un dentista puede trabajar mucho y ver a más pacientes si con
ello espera obtener, y eventualmente obtiene, una recompensa
profesional o económica, lo que expresado de modo más técnico
denominamos refuerzo. La respuesta, el trabajo arduo del dentista, hace
aparecer el refozador positivo, la satisfacción económica o profesional.
El refozador negativo es un suceso evaluado como displacentero y que
hace que el sujeto evite repetir la acción que lo hace aparecer. Fracasar
en un examen o tener que abandonar un curso son reforzadores
negativos (aversivos). Un paciente que critica a un dentista que le dio
plantón y no vuelve por la consulta es un reforzador negativo. Vistas
estas consecuencias, un estudiante puede estudiar más libros de texto
con el fin de evitarías. El dentista evitará ser impuntual o acumular
retrasos en la consulta para no perder pacientes. Aquí en el aprendizaje
de evitación se produce refuerzo negativo, el sujeto evita ser impuntual
o presentarse a un examen con conocimientos insuficientes (la
puntualidad y el estudio se verán reforzadas por las consecuencias
negativas que tienen para el sujeto la impuntualidad y la falta de
estudio. Así se evitará que aparezca el estímulo aversivo o lo hará
desaparecer, si ya está presente. Es positivo para el sujeto no ser
suspendido o criticado.
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En el castigo la respuesta hace aparecer una corsecuencla
aversiva. Al aparecer el reforzador negativo disminuye la vrcrac:lidad
de que la respuesta que lo hizo aparecer se repita en el Lr.zt. Vn
dentista, por ejemplo, puede criticar a un paciente que sistemádcamente
acude a la consulta sin haber seguido sus consejos y puede aumentarle
el precio del tratamiento en cada sesión que no haya secuido sus
consejos; aimque es muy probable que con este castigo algunos
pacientes experimenten frustración y se sientan molestos con el dentista.
También puede conseguirse la reducción de una conducta indeseable,
no mediante la presentación de estímulos aversivos - un incremento de
las honorarios- como ocurre en el castigo, sino retirando estímulos
apetitivos -positivos- que no se presentan o se retiran cuando el sujeto
da la respuesta no deseada. Por ejemplo un dentista puede acordar con
un paciente una rebaja de los honorarios en cada sesión que el paciente
acuda habiendo cumplido sus recomendaciones. Es muy probable que
con esta estrategia se reduzcan las conductas indeseadas ‘y el paciente
acuda a consulta habiendo seguido mejor las recomendaciones.
Así pues, antecedentes de la conducta (o estímulos
discriminativos, En?), conducta (o respuesta, /<) y consecuencias de la
conducta (o reforzador, r) son principios que tienen gran aceptación
entre psicólogos- Ha~- un gran número de estudios que corroboran el
éxito del uso de estos principios, enmarcados bajo la rúbrica de terapia
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conductual, en una gama amplia de situaciones. Zifferblat (152)
argumenta que el que un paciente siga o no un consejo depende de
acontecimientos del medio que preceden inmediatamente y siguen a la
conducta prescrita. Si el paciente cae en la cuenta de que es la hora de
tomar su medicación, o es el momento en que debe cepillarse los dientes
y utilizar la seda, entonces es muy probable que ocurra la conducta de
cepillarse, o de tomar la medicación. Se dice por ello que la probabilidad
de tales conductas en ese momento es alta. Igualmente, un dolor de
cabeza o un ardor de estómago pueden ser las claves que nos decidan
a tomar una medicación o consultar a un médico. Si por el contrario no
hay señales obvias (dolor o ardor) o antecedentes, la probabilidad de
que lleve a cabo tales conductas será muy baja. Un paciente puede pedir
hora acuciado por las molestias, pero si la fecha en que es citado se
demora y las molestias, que fueron la clave para llamar ya han remitido,
entonces puede que se sienta menos predispuesto para acudir a la
consulta. También puede ocurrir, por ejemplo, que en un tratamiento se
den consejos preventivos y que el paciente no vea con claridad su
importancia. Por ello cuando quiera tomarse en serio las advertencias
puede ser ya demasiado tarde. Sin embargo, si el paciente puede sentir
u observar que la advertencia tiene claramente consecuencias positivas
para él, tenderá a seguirla, pero si no hay consecuencias claras y
positivas la conducta puede extinguirse. Así podría ocurrir cuando se
inicia una dieta de adelgazamiento, donde la consecuencia positiva
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(perder peso) se experimentará en el futuro, mientras cue las
consecuencias negativas (hambre) se experimentarán ahora.
Con los pacientes dentales pueden aparecer dificultades
parecidas. Así, mientras que cepillarse tiene como consecuencia positiva
el frescor de boca, no es fácil percibir de modo inmediato que cambiar
de dieta reduzca el riesgo de caries ni que el cepillarse reduzca la
enfermedad periodontal y tampoco percibirá en ese momento las
consecuencias negativas que las caries o el perder los dientes pueden
tener para el sujeto. Se ha argumentado que los programas educativos
que han relacionado el cepillado con la cañes no han acertado porque
han creado en los pacientes unas expectativas sobre la relación
cepillado-caries que dificilemente podrán experimentar. Cualquier efecto
que el cepillado pueda tener sobre las caries bien puede deber-se a la
aplicación de flúor en la pasta de dientes. Mientras que un uso conecto
del cepillo y la seda reducen la enfermedad periodontal, la inflamación
gingival manifiesta necesita mucho más tiempo para desarrollarse.
Desde hace años, parece que las visitas periódicas al dentista tienen
algún efecto sobre los pacientes. Parece que el factor más importante en
el desarrollo de la caries está en relación con la dieta, en concreto con
la frecuencia del consumo de azúcar y ácidos, pero para un paciente el
consumo de azúcar tiene consecuencias positivas a corto plazo mientras
que las negativas aparecen a largo plazo (Kent (74> p 20 y ss>.
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El análisis de la conducta teniendo en cuenta los antecedentes y
las consecuencias de la resruesta ita demostrado ser fructifero en el área
preventiva general, por lo que parece apropiado emplear estos
principios en los pacientes dentales. Kent propone algunos ejemplos de
posibles análisis de antecedentes y consecuencias que un dentista podría
analizar con sus pacientes (741 Así, si un paciente deja su cepillo y la
seda en el botiquín del baño junto con las medicinas entonces será
menos probable que esta ubicación del cepillo le sirva como estimulo
antecedente para cepúlarse pc’: vanas razones: no es de fácil acceso, su
uso esta asocado a la enfermedad y no está a la vista. Para facilitar el
uso del cepillo se debe sugezr al paciente que debe colocarlo en un
lugar fácilmente visible pasa cae le sirva de estimulo clave -
discriminativo- que provoque la conducta de cepillarse. Hay muchos
experimentos que emplean las técnicas conductuales para establecer
medidas preventivas. Veremos a continuación algunos. La mayoría de
estas investigaciones han empleado el reforzamiento positivo, aunque
también el reforzamierito negativo y el castigo han sido empleados por
algunos investigadores. Otra cuestión diferente se refiere al hecho de
que mucha gente cree tener más control sobre las consecuencias de su
conducta que otros. Es éste un hallazgo que puede explicar algunas de
las diferencias de comportamiento entre las personas. Esta cuestión
también la hemos considerado en nuestro trabajo y por ello hemos
incluido la investigación del locus de control de los pacientes
- 42-
Estrategias para el Cambio Conductual
1.2.2. El Empleo del Reforzamiento Positivo
Hay pocas consecuencias positivas inmediatas y manifiestas en
los programas dentales preventivos. Es difícil que un individuo sea
capaz de percibir por sí mismo alguna relación entre higiene oral y
síntomas de enfermedad dental. Esto se debe principalmente a que las
consecuencias de su conducta de higiene oral aparecerán a largo plazo.
Rl empleo del llamado retuerzo positivo externo para practicar la
higiene dental es un procedimiento que puede ayudarnos a implementar
y mejorar las prácticas de higiene oral de nuestros pacientes. Este
principio general de control del comportamiento es el que utilizan los
padres cuando premian a los hijos por cepillarse los dientes o los
dentistas cuando felicitan a los pacientes con poca placa. Un análisis
psicológico requerirá validar experimentalmente este principio, por lo
que habrá que identificar cual de los refuerzos a nuestro alcance resulta
más eficaz, en cuyo caso será preferible a otros. No siempre todos los
procedimientos resultan igualmente eficaces o útiles, ya que
dependiendo de la situación y de los sujetos unas recompensas pueden
ser más efectivas que otras para cambiar la conducta. (Kent (74>, p 25 y
ss). Así, en experimentos con niños y adultos se han utilizado a
menudo recompensas materiales tales como dinero o juguetes mejor que
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recompensas verbales, si bien es cierto que la eficacia en el manejo de
la recompensa está también ligada a las habilidades del que la da. Reiss
el al. (112) llevaron a cabo un experimento invitando a las madres para
que llevaran a sus hijos a una exploración dental gratuita. Las familias
eran de bajo nivel económico, de manera que la gratuidad de la
exploración parecía ser un incentivo apropiado. Las familias fueron
seleccionadas aleatoriamente formando tres grupos. Un tercio de las
madres recibió una nota en la que se explicaban métodos de exploración
bucal junto con recomendaciones para sus hijos. Otro tercio recibió esta
nota y se les invitó a que realizaran la exploración mediante una
llamada telefónica y una visita personal. El tercer grupo recibió la
llamada y una promesa de recompensa monetaria si seguían las
recomendaciones. Los resultados mostraron que el incentivo económico
era el más efectivo de los tres métodos. En otro estudio realizado por
Martens a al. (88> los niños que recibieron pequeñas recompensas por
tener los dientes limpios mejoraron su higiene en mayor medida que el
grupo de control de niños no recompensados.
En relación con el empleo de recompensas cabría pensar que una
vez que los incentivos desaparecen, la conducta volverá a los niveles
anteriores, o incluso peor, en ausencia de refuerzo podría desaparecer.
Afortunadamente hay evidencia de que esto no ocurre necesariamente
si la conducta se establece adecuadamente. En el caso del estudio con
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padres que acabamos de comentar los niños del grupo recompensado
completaron el programa de restauraciones en mayor número que en los
otros grupos, incluso después de que su asistencia ya no era
recompensada. De forma similar, en el estudio de Martens et al. (88) la
diferencia entre el grupo de control y el grupo incentivado se mantuvo
seis meses después de terminar el programa de recompensas.
Si bien estos procedimientos que acabamos de comentar resultan
eficaces, también es cierto que la entrega de recompensas puede
encarecer mucho el tratamiento, y por eso es muy útil compararlo con
otro métodos. lwata y Becksfort (68) se plantearon otro experimento para
saber si el refuerzo proporcionado mediante la adscripción a un
programa educativo mejoraba los cuidados preventivos. Se hicieron dos
grupos, al primero se le impartió un programa educativo acerca del
efecto de la placa bacteriana, la importancia de su control y la técnica de
los controles de placa. Los dientes de los pacientes se examinaban y se
limpiaban con solución reveladora de forma que se podían medir los
niveles de placa. En las dos visitas posteriores recibieron más
instrucciones junto con unas guías prácticas. Un segundo grupo de
pacientes recibió estos programas educativos más un incentivo
económico: su tratamiento costaría un 25% menos si eran capaces de
mantener bajo su nivel de puntuación de placa. Al final del programa
ambos grupos tenían puntuaciones más bajas que al principio. Sin
embargo, el grupo recompensado económicamente mostró mayor mejora
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ya que en el grupo de programa educativo solo uno de catorce pacientes
del grupo educativo redujo su placa en un 10% o más, mientras que en
el grupo de incentivo económico quince de diecisiete pacientes
consiguieron esa reducción. Seis meses después el grupo incentivado se
mantenía en el mismo nivel mientras que el grupo educativo no. Así
pues, cabría concluir que proporcionar incentivos económicos había
resultado una estrategia más efectiva que el programa educativo por si
solo (68), si bien en este trabajo el grupo de recompensa económica
recibió el programa educativo, por lo que no tenemos información
acerca de la eficacia de aplicar o bien únicamente el programa educativo
o bien únicamente la recompensa.
1.2.2.2. Auto-refuerzo
En los trabajos que acabamos de comentar los pacientes reciben
el refuerzo de forma pasiva. También es posible utilizar procedimientos
en los que es el propio paciente el responsable de proporcionarse el
refuerzo, es decir de autorreforzarse. Se puede animar a los pacientes a
que ellos mismos se autorrefuercen haciendo que algún acontecimiento
que les sea especialmente grato se presente contigentemente con el
cuidados preventivos. También es posible involucrar a la familia, padres
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o pareja, para que participen en el programa preventivo. Claerhout y
ntr•sr (Y ¡ diseñaron un programa que incluía a padres. Se
:Jent:t:caron cuatro niños de cinco a nueve años de edad con los que
sus dentistas tenían problemas debido a su incapacidad para mantener
tmn cuidado periódico de sus dientes en casa. Se invitó a niños y padres
rara discutir el problema y los padres se mostraron predispuestos a
participar en el programa. Al comienzo, se registró la frecuencia del
cepillado y del uso de la seda previa a haber dispensado ningún
retuerzo, lo que se conoce como registro de línea base. Cada vez que el
rmno se cepillaba o pasaba la seda se anotaba en un calendario Se les
ajm~nistró el test de Snyder que mide los lactobacilos de la boca y el
índice de Creen para la placa. Luego cada vez que los niños se
cepillaban dos veces al día o se pasaban diariamente la seda recibían un
pequeño refuerzo. Para dos niños, disponer de dos cromos de artistas
taínosos que pegaban en un álbum era suficiente para incrementar su
cepillado y el uso de la seda desde los niveles basales hasta el 100%
escogido como criterio. Para los dos restantes se utilizó otro tipo de
recompensas: por ejemplo, cuando el niño había conseguido veinte
cromos por haberse cuidado con regularidad, se le entregaba algo de
dinero ya que los padres aseguraron que no les importaba utilizar el
dinero como refuerzo si con ello podían corregir los hábitos del niño.
Un aspecto interesante de este programa es que los niños también
podían elegir su propia recompensa -por ejemplo el menú de un día de
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a semasa- y esta implicación del niño tenía implicaciones positivas en
sn condi cta de cepillado y de uso de la seda, por lo que los indices de
½vder Green mejoraron significativamente. Un aiho después de
acabado el programa establecido se contactó de nuevo con los padres,
x- estos manifestaron que las prácticas de higiene oral continuaban
satisfactoriamente.
Lrí aspecto a destacar de estos programas es que una vez
establecidas las conductas, al igual que decíamos en el apartado anterior,
se puede prescindir del reforzamiento en el modo en que se había
¿:spueste inicialmente, sin que por ello la conducta se vea perjudicada.
Los mismos principios han sido aplicados en estudios bien
controlados en otras áreas del cuidado personal de los sujetos. Así,
Fcrdyce (-1)) desarrolló un estudio con adultos a los que se les permitió
elegir sus propios refuerzos y administrarlos correctamente. A un
paciente diabético que ingresó por tercera vez con hipoglucemia y que
le gustaba fumar se le instruyó para que fumara un cigarrillo solo si
cumplía con sus tareas (control de orina, ajuste de insulina y seguir una
dieta apropiada). Gradualmente se le iban aumentando las tareas que
debía realizar antes de que pudiera recompensarse. El resultado mostró
un claro aumento de los cuidados en casa y un aspecto interesante es
que se redujo el consumo de cigarrillos. Exitos semejantes a este pueden
esr>erarse en pacientes dentales cuya dieta incluye el consumo de dulces
y un cepillado irregular.
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Este ejemplo nos sine para ilustrar que tipos de auto-refuerzo no
necesitan de recompensas adicionales. Hay muchos actos que la gente
realiza regularmente como asearse por la mañana, encender la
calefacción o ver la televisión. Este tipo de conducta puede actuar como
refuerzo de otro tipo de conducta si la relación se establece
correctamente. Por ejemplo a un paciente se le puede decir que no se
asee ni se duche por la mañana hasta que no se haya cepillado los
dientes, o que no encienda el televisor hasta que no se pase la seda. Esto
es lo que se hacía en estudio de Fordyce (40) con el paciente diabetico,
ya que el raciente era fumador y fue esta la conducta que se utilizó
para implantar los autocuidados preventivos.
7.2.2.2. Modelado
La conducta de las personas depende no sólo de las
consecuencias de sus acciones sino también de la observación de las
consecuencias de otras conductas. Estas observaciones proporcionan
información valorable acerca de qué consecuencias pueden esperarse de
tal conducta. A veces esas observaciones son utilizadas para modificar
la conducta y otras veces para justificarla. Un estudiante dental, por
ejemplo, aprenderá mucho mirando de qué manera un dentista
cualificado trabaja una restauración o habla con su paciente. Si la
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restauradén es correcta es probable que el estudiante repita la acción
cuando t abaje ~or su cuenta. Si el estudiante observa a un dentista
hablando al paciente de forma tal que el resultado es una comunicación
abierta, podrá posteriormente repetir esa conducta. Por otro lado, si el
paciente se comporta de otra forma, el estudiante puede decidir un trato
diferente para con su paciente. En otras palabras, el profesor le
proporciona un modelo al estudiante indicando qué conducta puede
aplicarse para que tenga consecuencias positivas o negativas (74). El
modelado puede a veces tener efectos negativos o prestarse a la
controversia- Uno de los problemas que los educadores médicos tienen
para cambiar los hábitos de los fumadores, es que muchos fumadores
pueden dar e5emplos de parientes o amigos que fumaron toda su vida
sin padecer efectos perniciosos. De manera similar mucha gente puede
citar ejemplos de personas que consumen todo el azúcar que quieren o
que rara vez van al dentista y tienen dientes y encias sanos.
El modelado puede también aplicarse en la prevención. Newcombe
(99) realizó un experimento en el que a un grupo de estudiantes de un
curso de odontología se les hizo una exploración dental y se anotó el
índice de placa. Entonces se les instruyó uno por uno en higiene oral y
se les animó a que siguieran los métodos recomendados. Dos semanas
después, de modo imprevisto se registraron de nuevo las puntuaciones
de placa, ahora de todo el curso completo y se observó una gran mejoría
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en grupo entrenado. Los resultados se mostraron al resto de la clase
y c estudiantes fueron felicitados por haber mejorado sus índices
nac:endo hincapié en los beneficios de esta conducta de higiene oral- De
esta Ñúrma los estudiantes proporcionaron un modelo de buena higiene
ora. aí resto de sus compañeros de clase. Para poner a prueba la eficacia
de este modelado, la puntuación de placa de toda la clase volvió a
meczrse de forma imprevista seis semanas después (ocho semanas tras
el inicio del experimento) y a la vigésima semana. Los resultados
mosraron como él grupo expuesto al modelado tenía un ligero descenso
en st 2untuaclón de placa- Parece que las personas pueden mejorar su
hig:ere oral si ven a otras que están siendo recompensadas por hacerlo
y si son conscientes de que gracias a sus cuidados están mejorando su
salud (99). También se contó con un grupo de sujetos controles que no
fueron expuestos al modelado. Un grupo de control resulta necesario
para Doder comparar resultados ya que podría darse el caso de que la
puntuación de placa de los estudiantes fuera buena durante todo el
tiemno debido a que a lo largo de todo el curso se había insistido en los
beneficios del cepillado. Otra posibilidad es que los estudiantes hubieran
mejorado porque las exploraciones les llamaron la atención y sirvió para
que fueran constantes en el cepillado. Induyendo este grupo de control,
explorándolo y siguiendo sus puntuaciones pueden valorarse estas
interpretaciones alternativas. Sin embargo el grupo de control no mostro
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la mejoría encontrada en el grupo experimental por lo que estas
). rl «aciones a]ternativas pueden descartarse.
Para concluir hay que destacar que es fácil utilizar el modelado
en la práctica dental diaria. Por ejemplo, ver como un hermano o
hermana es recompensado por su buena higiene puede hacer que otros
:i~icmbros de la familia se animen también a realizar este tipo de
conductas.
2.3. El Empleo del Reforzamiento Negadvo
Una de las características común a los trabajos que acabamos de
- ontar es la de que la contingencia -grado de relación existente entre
dos hechos- cepillado ~ síntomas de problemas dentales es muy pequeña,
y a recompensa es un procedimiento capaz de aumentar los hábitos de
Ii giene oral. También, otro posible método para aumentar la
tilidad de las conductas de higiene oral se basa en el
relorzamiento negativo. En la Tabla 1.3 vimos como un reforzador
negativo es un suceso cuya retirada hace aumentar la probabilidad de la
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conduct=que lo hizo desaparecer. Esto implica que es posible que los
sujetos cumenten sus conductas de higiene oral si con ello alejan la
amenaza de caries. Para que la pérdida de un diente sea capaz de
controlar la higiene oral el sujeto tendrá que considerar que tal pérdida
es algo cne debe evitar. Sin embargo, como señala Kent (74, p 29> esto
no es lo cue piensa la mayoría de la gente y sólo para un lC% podría
ser este un estimulo aversivo capaz de controlar sus conductas de
higiene oral.
lVite (139) utilizó el reforzamiento negativo en pacientes con
ortodoncias. A los pacientes se les exigió que fueran capaces de eliminar
bien la placa dental ya que en caso contrario se les limpiaba la boca con
una solución amarga que les resultaba desagradable. Al comenzar el
programa el 12% de los pacientes tenían una higiene oral deficiente pero
a los dos años el porcentaje había descendido al 4%. Ciertamente, no es
fácil valorar estos datos al no existir un grupo control. Otro problema
es que habrá pacientes que prefieran cambiar de dentista antes que
someterse al tratamiento. Por ello, Kent (74) sugiere un procedimiento
alternativo a la imposición de consecuencias negativas directas a los
pacientes Este procedimiento implicaría resaltar en los pacientes las
consecuencias de una mala higiene oral. El uso de agentes reveladores
de placa bacteriana y la activación del rechazo a las consecuencias de la
higiene dental deficiente se han empleado para proporcionar
reforzamiento negativo.
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723.1. Agentes Reveladores de Placa
Los agentes reveladores se usan a menudo como parte de
programas educativos. Por eso es difícil valorar sus resultados con
precisión.
En un estudio realizado por Clark (32) se entregó a los niños un
programa educativo incluyendo en él los problemas que podrían
presentarse con una mala higiene- Información acerca de como podían
resolverse esos problemas fue entregada de dos formas. A la mitad de
los niños se les dio una charla con instrucciones de cepillado, cinta
dental y uso de reveladores de placa. Después se les entregó un equipo
que incluía pastillas reveladoras de placa y dos cepillos. A la otra mitad
les fueron dadas las instrucciones personalmente. Los dientes de este
grupo de niños fueron teñidos y examinados por higienistas dentales.
Aquellos que mostraron placa recibieron asistencia en el cepillado y
cinta dental. Además, durante ocho meses una vez por semana, una
asistenta dental supervisó las Unciones del líquido revelador, el uso de
la cinta dental y el cepillado de dientes. Seis meses después de la
supervisión todos los dientes de los niños fueron teñidos y sus tinciones
anotadas. El grupo de niños que solo recibió programas educativos no
mostró cambios en la cantidad de residuos dentales. Pero el grupo que
recibió instrucciones esr~cíficas y continuas redujo sus registros de placa
de modo significativo.
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De este estudio podemos concluir que por estar ambos grupos de
niños informados acerca de las soluciones reveladoras, únicamente esta
información no puede ser ¿a responsable de la diferencia entre ambos
grupos. Es más, la no me$.r’ra del primer grupo hace pensar que algo
diferente del uso de agentes reveladores mejora la higiene oral. Además,
es difícil especificar con precisión que hace que la puntuación de placa
sea diferente, ya que existen diferencias de procedimiento entre ambos
grupos. Los estudiantes del grupo supervisado fueron instruidos para
examinarse los dientes unos a otros cosa que no ocurrió en el grupo de
¡a charla. Así el agente re; dador de placa fue visible no solo por un
mismo estudiante, sino también ror el resto del grupo. Tal vez fue
importante el que la higiene de los dientes fuese de público
conocimiento. También puede que las higienistas dentales sirvieran
como recompensa para aquellos niños que mejoraban su higiene oral.
Parece pues que la solución reveladora “per se” no es importante, sino
más bien las respuestas de las asistentes al estado de los dientes de los
niños.
Hay muchos estudios similares al descrito acerca de la eficacia de
los agentes reveladores. En todo este tipo de estudio van incluidos otros
componentes, por esto, es difícil especificar que variable o juego de
variables son responsables de cualquier cambio. Se debe tener mucho
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cuidado de posibles factores cruciales, tales como el efecto ante el resto
del grupo o las reacciones del equipo profesional.
Los agentes reveladores parecen ser efectivos para informar a los
pacientes acerca del estado de su higiene oral, sobre todo si, como
señalan Albino et al (3), se usan fotografías, pero pueden ser útiles para
cambiar la conducta de las personas solo si la placa que nos muestran
se la considera con connotaciones negativas. Por el simple hecho de
mostrarla a los pacientes y esperar mejoría, es difícil que sea efectiva.
1.2.3.2. Activación del Rechazo de las Consecuencias de una Higiene Deficiente
La conducta de la población está fuertemente influenciada porsus
consecuencias. Una razón por la que la gente no tiene más cuidados
puede ser debido a que no son capaces de experimentar las
consecuencias negativas de su negligencia hasta que ya es demasiado
tarde. Estas consecuencias pueden ser señaladas para conseguir algún
éxito en los programas educativos. Si bien, permanece la pregunta sobre
como deben ser planteadas estas consecuencias. De los experimentos en
laboratorio ,e sabe que conforme las consecuencias son más severas,
más rápido se actúa para evitarías.
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Un estudio de este problema elaborado por ¡anis y Feshbach (69)
abordé la relativa eficacia de los nL-eles dijerentes de la activación del
miedo. Se grabaron tres textos cada uno de s:milar duración que eran
leídos por el mismo locutor. Cada uno mnteria la misma información
esencial acerca de la caries y var-las recomendaciones para evitarla. Se
incluyeron veinte diapositivas en cada lectura, sin embargo las lecturas
diferían en la cantidad de amenaza con que fueron diseñadas para
activar el miedo. Una lectura resaltaba las consecuencias dolorosas de
las caries y las encías enfermas, reflejando la :é-oría de la infección focal,
tan popular en aquella época. Las diar-’osit:vas que acompañaban al
texto mostraban con gran realismo los dientes careados y las infecciones.
Una segunda lectura describía los mismos peligros en forma más
discreta, usando ejemplos moderados en las diapositivas. La tercera
lectura se diseñó para provocar miedo en grado mínimo- En lugar de
fotografías se presentaban radiografías y diagramas. La cuestión
planteada era que lecwra podía tener mayor efecto sobre la conducta.
Los resultados mostraron que la que producia más cambio era la lectura
diseñada para infundir miedo en grado mínimo, en donde se explicaban
las consecuencias negativas de una conducta negligente pero no se
expresaban gráficamente con imágenes muy reales. Producir un miedo
elevado resulta menos eficaz en el cuidado dental.
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En otro estudio realizado por I-Iae/ner (60), utilizando el mismo
material de lectura, la amenaza elevada tuvo un efecto más positivo en
& cuidado preventivo. La causa de esta contradicción parece que tiene
cue ver con los sujetos utilizados en los estudios. Janis y Feshbach (69>
utilizaron niños de zonas acomodadas de los alrededores de la dudad,
mientras que en el segundo estudio (60) muchos niños provenían del
centro de la ciudad. Cuando los niños del segundo grupo fueron
divididos en clase alta y clase baja se encontró una diferencia muy
acusada. Para los niños de clase alta infundir miedo en grado moderado
é73 mas efectivo, mientras 9U0 en los niños de clase baja tenía más
etecto una amenaza elevada. En ambos estudios parece que la educación
era parte importante del programa. Así pues aprender bajo situaciones
de amenaza las consecuencias del cuidado dental parece ser útil, pero
también es necesario explorar otras estrategias alternativas que no
provoque tales respuestas emocionales. Estos resultados ilustran un
aspecto importante del cuidado dental. El trato de los pacientes no
puede establecerse de forma universal. Hay diferencias individuales que
hay que tener siempre presentes.
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1.2.4. Castigo
El castigo es una consecuencia displacentera o desagradable que
asociada a la respuesta .áisminuye la probabilidad de que una conducta
siga repitiéndose, es decir reduce la frecuencia de aparición de las
respuestas castigadas. Si bien puede tener efectividad a corto píazo,
parece que tiene escasos efectos a largo plazo. Así tan pronto como la
amenaza desaparece !a conducta vuelve a instaurarse. También el
castigo entraña para el profesional ciertos problemas éticos: ¿Tiene
derecho el dentista a urlizarlo para cambiar la conducta del paciente?.
Además su uso como estrategia implica que el dentista goza de una
situación de poder y autoridad sobre el paciente. Pero sin embargo la
mayor objeción a su aplicación deriva del hecho de que la mayor
eficacia en la aplicación se observa cuando las consecuencias punitivas
siguen inmediatamente en el tiempo a la aparición de la respuesta. Dado
que en muchos casos la aplicación del castigo no es posible aplicarlo
hasta mucho tiempo después de producirse la respuesta se duda de la
utilidad práctica para reducir la conducta en cuestión. Puede ser que
para mascar chicle con azúcar y comer caramelos o pastas se reduzca
por eí miedo visitar al dentista pero también puede ocurrir que se
reduzcan por ello las xtitas al dentista. De hecho si al paciente se le
castiga, con una bronca por ejemplo, por la dieta que lleva puede que
no haga caso o sencillamente cambie de dentista. Parece que penalizar
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no aumenta la probabilidad de una conducta deseable tal como
cuidados regulares dentales en casa. Por esta razón, los psicólogos
tienden a no utilizar el castigo. Más bien buscan la posibilidad de
reforzar una conducta deseable, como por ejemplo el caso del niño que
tiene el hábito de chuparse el dedo, al que sus padres en lugar de
reprenderle cuando lo hace, le premian cuando no adopta ese
comportamiento. Pero para poder hacer esto los objetivos deben estar
especificados. Hay que definir conductualmente que debe hacer el sujeto
para ser premiado. Por ejemplo, aguantar un tiempo determinado sin
hacerlo. De forma rarecicla, si el propósito es cambiar los hábitos
dietéticos, el procedimiento será premiar el consumo de comida no
azucarada, más que castigar el comer dulces, o premiar la reducción
progresiva de la ingesta de alimentos inadecuados.
1.2.5. Aplicación de Investigaciones y Técnicas Sociales en Odontología
1.2.5.1. Percepción y Actitud de los Pacientes Hacia su Dentista
Con la intención de conocer qué características mostradas por los
dentistas son más relevantes para los pacientes se han llevado a cabo
investigaciones en las que se pregunta directa o veladamente a los
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sujetos por aquellas cualidades o defectos que consideran relevantes a
hora de elegir dentista. Tomando como base los estudios citados por
Kcnt (74, p.126 y ss), vemos que las habilidades técnicas, en su conjunto,
son la característica más valorada, seguidas muy de cerca por los rasgos
de personalidad. Entre las características más citadas, por orden de
preferencia, se encuentran las siguientes:
- Tacto ésA dentista, “me pone las cosas fáciles”
- Habilidad para no causar dolor.
- Recomendaciones de familiares o amigos.
- Cualificación y habilidades técnicas.
- Rapidez.
- Aspecto general de la consulta, que además, predispone a la
hora de dar una opinión.
Podemos incluir aquí dos características más reseñadas por
mes (17):
- Predisposición del dentista a discutir el tratamiento.
- Trato a los niños.
- 61-
Estrategias para el Cambio Conductual
El orden de importancia de las cualidades varia en función de
corno se elaboran las preguntas de las investigaciones -por ejemplo,
¿podría describirnos el dentista ideal? o ¿cuales han sido las razones que
le han llevado a elegir este dentista> y las características sociales de las
personas encuestadas -por ejemplo, los sujetos con pocos medios
económicos parecen valorar más positivamente el trato amable, antes
cjue la profesionalidad, más valorada por aquellos sujetos con
posibilidades económicas-- Ello no es impedimento para suponer cierta
consistencia en la lista antes enunciada.
I.252. Interacción con el Paciente
Dentro del ámbito de la salud hay establecidos tres tipos de
relación que pueden ocurrir entre profesionales y pacientes. Por un lado
puede darse una relación de actividad-pasividad, en la cual la
comunicación es mínima. En segundo lugar puede darse una relación
de guía-cooperación, cuando el dentista, por ejemplo, indica el trabajo
que debe hacerse y el paciente coopera. El último tipo de relación se
denomina participación mutua y se da cuando el paciente y dentista
comparten la responsabilidad. Como va se ha señalado antes, además
de las habilidades técnicas puestas a prueba, la voluntad del dentista
para escuchar, negociar y compartir las responsabilidades con el
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paciente es importante para la satisfacción de éste, factor que influye a
la hora de comprometerse con un tratamiento o tomar medidas
preventivas. Si bien, dependiendo de la ocasión, un tipo de relación será
más apropiada que otra- Es probable que aparezcan problemas cuando
las expectativas de relación de: dentista y del paciente no concuerden,
por ejemplo, un caso muy común es la prevención de enfermedades
periodontales en las cuales el Drofesional exige la participación activa
del paciente que suele interpretar tal exigencia fuera de su rol de
paciente, ya está acostumbrado a pagar por un diagnóstico y tratamiento
por acto médico.
Existe un gran número ¿e señales no verbales que influyen en
nuestra interacción con la gente- En la relación doctor-paciente Byrne y
Heath (26) observaron que los pacientes interrumpen el discurso de su
conversación cuando el doctor hace anotaciones o dirige su vista hacia
el material médico o académico, es decir, en situaciones en las que el
paciente percibe que el médico -dentista en este caso- esta ocupado en
el diagnóstico o tratamiento. La postura, gestos y movimientos faciales
de los pacientes son señales no verbales que son habitualmente
observadas para inferir situaciones de ansiedad, stress o dolor, sin
embargo, las investigaciones no han encontrado correlaciones
significativas entre las tasas indicadas por dentistas de estas conductas
manifiestas y auto-informes elaborados por pacientes acerca de sus
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emociones en la consulta (74). Esto puede deberse a que hay, de hecho,
escasa relación entre el dentista y el paciente mientras éste trabaja, o
bien, a falta de habilidad del dentista para reconocer emociones en
función de la conducta manifiesta. Weinstein ci al. (138> han elaborado
una serie de indicadores con el objeto de ayudar a identificar aquellos
pacientes incomodados en su relación terapéutica con el dentista, son los
siguientes:
> Indicadores serbales: Incluyen hablar demasiado rápido
o desordenadamente, hacer chistes inapropiados, hablar
demasiado poco -responder con monosílabos-, hablar con un tono
de voz demasiado alto o demasiado bajo o hablar con excesiva
pausa.
Indicadores conductuales: Su número es prádicamente
ilimitado. Entre los más comunes se incluyen la risa nerviosa,
sonrisas sin causa aparente, temblores de voz, frotarse las manos
continuamente, sujetarse con fuerza a los brazos del sillón, etc.
>¡ndicadores fisiológicos:Pupilas dilatadas, nudillos blancos,
corazón acelerado, manos sudorosas, enrojecimiento del cuello
detrás de la oreja, respiración acelerada, exceso de salivación,
boca seca, etc.
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De cualquier modo, como se ha apuntado antes, la identificación
del paciente ansioso dependerá de la habilidad y experiencia del
dentista para reconocer los estados emocionales individuales.
Los tratamientos dentales invaden, en muchos casos, nuestro
espacio personal, espacio que está regido por normas sociales más o
menos semejantes en cada c-altura. Se establece un contacto físico poco
común. Ahora bien, los dentistas, como el resto de los profesionales de
la salud, parecen tener un permiso especial para entrar en el espacio
personal y tocar a los pacientes aunque, en este terna, no hay
investigaciones disponibles que estudien las posibles reacciones
suscitadas. De cualquier modo, debido a la relación de estrecho contacto
e intimidad, es importante que los dentistas inviertan una parte de su
tiempo con el paciente en ganar cierta confianza antes de iniciar el
examen o el tratamiento.
Para mejorar la comunicación entre el paciente y los profesionales
de la salud dental -dentistas, higienistas, etc.-, algunos de los autores
antes citados y otros también interesados en el tema han elaborado toda
una serie de habilidades sociales (Slack (126), Ingersoll (66), Weinstein et
al. (138), Katz et al. (73) y Kent (74)), cuestionarios para identificar
actitudes y creencias en relación con la salud dental (Glavind (47) y
Galgut et al. (44), los servicios dentales, etc., o elaborar escalas de
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ansiedad al tra:=mientodental ter ejemplo, Johnson y Baidvñn (71) o
Wrigth y Alpc--: (149)) con el obieto de aplicar la desensibilización
sistemática si kera necesario. También se han elaborado programas con
la intención de modificar las creencias (¾/einsteinci al. (138). Todo ello
sirviendo de apoyo de las técnicas conductuales.
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1.3. Aspectos Clínicos y Epidemiotógicos
1.31. El Desarrollo de Índices en Periodontología
La enfermedad periodontal es la que supone problemas más
importantes de salud dental para los adultos de toda la población
mundial. Muchos estudios revelan que la mayoría de los individuos
tienen síntomas de enfermedad periodontal y un estado de higiene oral
insuficiente para prevenir la pérdida de los dientes (48). Además, la
periodoncia es una de las disciplinas, dentro de la odontología, en la
que los cambios se están produciendo con gran rapidez. Por ello, el
diagnóstico periodontal, el pronóstico y el plan de tratamiento de la
enfermedad hace necesario un sistema de control periodontal que
inciuya el seguimiento de los pacientes tratados (56). Pero control
equivale a disponer de un adecuado sistema de medición, que en
periodoncia se ha expresado mediante el desarrollo de índices. El uso
de índices sería un sistema de control periodontal y de higiene oral
satisfactorio que pueden usar tanto pacientes como
odontoestomatólogos, de forma regular y continuada (56).
Disponer de índices y procedimientos de medida es importante
no solo desde la perspectiva del periodoncista sino también puede ser
de utilidad para el paciente. Hace ya tiempo, en las conclusiones del
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~‘-‘orldWorkshop de periodoncia de 1966, se señalaba que los programas
&~ talud oral para prevenir la enfermedad periodontal tienen un éxito
limitado a menos que se resuelva el problema de como motivar a la
DÉ ti ación para que pueda desarrollar y mantener una higiene oral
=rropiada.Establecer unos hábitos de higiene oral en adultos es un
-‘roceso educativo que implica cambios en la conducta del individuo.
s cambios inciden en el tipo de vida, hábitos y conducta sanitaria.
¡ <unos factores (sociales, personales, ambientales o experiencias
- “tales previas) están relativamente fuera del control del personal
.:cntal, pci-o como señala GlavÁ:J (48) otros factores tales como
.-Y~cación y seguimiento de Ls pacientes pueden someterse a control.
La valoración del status de higiene oral debe basarse bien en respuestas
ladas por los pacientes utilizando cuestionarios escritos u orales, bien
U~Á”.uando los niveles de placa, la presencia o ausencia de sangrado, o
a profundidad del sondaje (48)- Así, mediante el uso de cuestionarios
-nos valorar los hábitos de higiene oral de los pacientes y de la
- ‘ción en general. Los datos obtenidos a partir de las respuestas a
Vs cuestionarios, nos permiten conocer, entre otros aspectos, la
ación del paciente, el grado de conocimiento de la enfermedad
lontal, la actitud frente al tratamiento. Esta información permite
ser la disposición del paciente a aceptar las instrucciones del equipo
veriodontal y la facilidad o dificultad con que el paciente responderá al
ka tamiento.
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Efectuaremos en primer lugar una revisión de los índices más
empleados para evaluar la higiene oral y después repasaremos distintos
tipos de cuestionarios utilizados en odontología.
1.3.2. Indices Para Evaluar la Higiene Oral
Desde hace varias décadas se han desarrollado en periodoncia
diversos índices para evaluar signos, síntomas y factores etiológicos
asociados con las enfermedades del periodonto (16). En la elaboración
de estos índices los autores han procurado, en mayor o menor grado,
que se ajustaran a las signientes características deseables: a) ser fáciles
de diseñar; b> ser de rápida ejecución; c) ser fáciles de registrar; d) ser
comprensibles por el pacientes; e) ser replicables por cualquier dentista
e higienista. Además de estas propiedades básicas generales, los índices
específicamente deben ser capaces de permitir la detección de cualquier
mejora en los niveles de placa o de sangrado gingival. La detección
precisa de estos niveles es un factor muy importante para el proceso de
cambio de conducta de los pacientes (56).
Los índices en periodoncia, de acuerdo con la definición de Barnes
y Leous (16), se utilizan para cuantificar agentes etiológicos o alteraciones
de la encía o de las restantes estructuras que componen el sistema de
sujeción del diente. Los índices son un conjunto de valores, de tipo
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numérico por lo general, con amites máximo y mínimo, y se utilizan
para describir variables o condiciones específicas en una escala
graduada.
En relación con la dirección en que pueden variar sus
puntuaciones puede hablarse de índices reversibles o irreversibles. Las
P)~~nhaciones de los índices reversibles pueden variar en las sucesivas
exploraciones, aumentando o disminuyendo. Los índices irreversibles se
diferencian de los anteriores en que una vez establecida una puntuación,
en sucesivas exploraciones no puede decrecer. Aunque una posible
excepción en relación con la irreversibilidad de un índice sería la
medida de pérdida de hueso.
Los índices pueden clasificarse también en relación con la
extensión del área de la cavidad bucal medida. Hablaremos entonces de
índices de la ‘boca completa” o simplificada según midan toda la boca
o una muestra representativa de ella.
Los índices se han utilizado con cuatro fines: 1) en estudios
epidemiológicos para obtener información sobre la población; 2) en
ensayos clínicos para evaluar la eficacia de uno o más procedimientos
terapéuticos; 3) en estudios sobre la evolución de una enfermedad y 4)
en tratamientos que pretendan modificar la motivación de paciente,
proporcionándole información sobre la eficacia del tratamiento (16).
Los diversos tipos de índices pueden centrarse en aspectos
relativos al sangrado, la placa bacteriana, la profundidad de sondaje, los
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nive1es de cálculos o la movilidad. Debe señalarse que algunos de estos
-ncilces, corno son los más utilizados de Lóe y Silness, el índice de
O’Learv o el índice de Ramfjord son sistemas de índices con múltiples
componentes x’ pueden por tanto clasificarse dentro de las categorías de
indices de placa, y/o índices de sangrado gingival y/o índices
oenodontales (16).
A continuación se exponen diferentes índices utilizados en
re rl odonda agrupados en las seis categorías siguientes:
1 índice periodontal de las necesidades de tratamiento de la
¿orn unlúac
2lndices de placa bacteriana
Síndices de sangrado gingival.
4lndices empleados para medir la destrucción periodontal.
5lndices de cálculo y sarro.
6lndices de movilidad.
13.22. hzdice Periodon tal de las Necesidades de Tratamiento de la Comunidad
¿oznrnurlítw Pei-íodontal índex Treatment Necás, CPITN)
Para valorar los niveles de placa, la presencia o ausencia de
hemorragia o la profundidad del sondaje podemos servimos de diversos
indices específicos, pero ello supone a veces una pérdida de tiempo o
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un uso innecesario cuande la sajud oral del sujeto es buena y no se
requiere tratamiento. Por ello ci CPITN diseñado por la OMS ‘¿ la
Federación Dental lnterr±cior31 se ideó como un indicador de
necesidades de tratamiento trace y Snxales (56) p. 23 y ss lEste índice
proporciona un método rápido y’ replicable para valorar la situación
periodontal del paciente en una primera visita. Así mismo la
información que properciotia ci CPITN puede usarse como ayuda para
decidir que otros índices son necesanos y valorar los posibles
tratamientos incluidos la k ~iene oral y la reinstrucción- Su aplicación
requiere el uso de la sc n da de la OMS- Esta sonda tiene dos
características:
a) la terminación en bola redondeada de 0,5 mm de diámetro
b) la graduación cole reada en negro desde 3,5 a 5,5
La sonda por su :erminación redondeada permite detectar
cálculos subgingivales y hace más difícil su penetración en los tejidos si
la presión ejercida está entre 15 y 25 gramos. La banda coloreada en
negro le permite al operador verificar de forma instantánea si la
medición es menor de 3,5 mm, o bien tiene entre 3,5 y 5,5 mm, o supera
los 5,5 mm.
Valoración del Índice
El empleo de esta son da permite detectar la presencia o ausencia
de:
1) Hemorragia al sondaje
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2) Cálculos u obturaciones desbordantes
3> Bolsas periodontales
Figura 3.1 La Sonda de la OMS (A.M. Grace y F.C. Smales, 1989).
El índice se recoge agrupando a las piezas dentarias por
sextantes. Se examinan todas ellas pero en cada sextante sólo se recoge
la que esta peor. En pacientes jóvenes hay que tener cuidado con las
falsas bolsas de los dientes recién erupcionados al igual que con el tercer
molar. Cuatro sextantes lo forman los premolares y molares de cada
cuadrante y dos de los sextantes lo componen los incisivos y caninos del
maxilar y de la mandíbula.
Si en un sextante sólo queda una pieza, esta “unidad periodontal”
queda incluida en la valoración del sextante adyacente. Por ejemplo, si
- 73 -
>tpedos Clínicos y Epidemiológicos
soto e- 11 está presente en el sextante anterior, su puntuación se valorará
en:re -os sextantes posteriores del cuadrante superior derecha.
A los niños y adolescentes (menores de 20 años) el sistema oficial
de CETIN recomendado consiste en puntuar seis piezas clave para evitar
valor&r falsas bolsas.
La puntuación aplicada por sextante va de O a 4 y se valora según
los sizuientes códigos:
Código O: El tejido es sano.
Código 1: Existe sangrado suave tras el sordaje en uno o mas
surcos. pero no hay bolsas, cálculos u obturaciones desbordantes.
El tratamiento será higiene oral y ocasionalmente raspaje.
Código 2: Toda la banda coloreada es visible pero hay cálculos
localizados supra y subgingivalmente o se detecta el margen de
una obturación o de una corona. Las bolsas son de menos de tres
milímetros (ocasionalmente puede existir alguna de cuatro
milímetros). El tratamiento consistirá en visitas regulares para
raspado y control de placa e instrucción en higiene oral.
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Figura 3.2 Empleo de la zonda para determinar el CPITN (A.M.Grace y
F.C. Smales 1989)
Código 3: La sonda penetra en la bolsa pero sólo parcialmente.
Las bolsas oscilan entre 3,5 y 5,5 milímetros. Se trata de pacientes
que ya tienen lesión periodontal inicial y requieren raspajes
regulares, control de placa e instrucciones en higiene oral.
Código 4: La zonda penetra en la bolsa y el color desaparece, señal
de que los dientes tienen bolsas de seis o más milímetros,
sangran, tienen pérdida de soporte óseo, movilidad e incluso
exudado. Pueden responder a la terapiaperiodontal y pueden ser
bien mantenidos mediante controles. El tratamiento es complejo
e incluye higiene oral, control de placa, raspajes profundos y
cirugía.
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.3.2.2 Indices de Placa Bacteriana
La valoración de la placa bacteriana dental del área dento-
gingival es considerada como un parámetro apropiado que valora las
habilidades del paciente para limpiar sus dientes y por tanto es un
indicador de higiene oral. Sin embargo, algunos estudios clínicos indican
que en ocasiones los pacientes se cepillan los dientes más mejor de lo
habitual antes de acudir al dentista, lo cual quiere decir, de acuerdo con
Lináhe (82, Pp. 62-63) que el registro de la presencia o ausencia de placa
no necesariamente revela el nivel cotidiano de higiene oral. El problema
nodría resolverse si el examen se realizara sin previo aviso a los sujetos
(79), pero ésto sólo es fácil si la muestra la forman, por ejemplo,
estudiantes como en el estudio de Lang ci al. (79) o militares como en el
de Fricó man ci ¿21. (43).
La puntuación de placa no debe necesariamente indicar la
capacidad de limpieza del individuo pues muchos individuos son
capaces de mejorar su puntuación de placa sin instrucción (Zaki y Bandt
(151), Glavind et al. (50), Glavind ci al. (51), Baab y Weinstein (10)). Zaki
y Bandí (151> observaron en un 11% mejoría de placa en un test de
cepillado que no incluía instrucción de cepillado. De forma similar
Glavind mt al. (50) encontraron que tras el cepillado ad libitum en una
consulta dental, mejoraron un 30% de pacientes que una semana antes
habían sido tratados con raspaje y pulido sin recibir instrucciones en
higiene oral. Tal vez los diferentes hallazgos en estos dos estudios sean
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debidos a diferencias de los sistemas de registros, a la población
seleccionada o a las condiciones experimentales (48).
La variabilidad en la calidad de la placa dental es un factor a
considerar cuando la puntuación de placa se usa como medida de
higiene oral y de habilidad para el cepillado dental. La placa dental con
el tiempo crece en grosor, se desarrolla en composiciones microbianas
más complejas y puede calcificar. La placa madura es más difícil de
eliminar que la placa joven y el proceso de envejecimiento de la misma
varía de unos individuos a otros, <LOe ci al. (85), Theilade eta!. (132>). Por
ello, cuando se quiere evaluar la aceptación de las instrucciones de
higiene oral es importante asegurarse de que los grupos experimentales
están equiparados en edad y calidad de placa.
Se han empleado distintos sistemas de Índices en la evaluación
de la higiene oral que van desde las formas más simples, registrando la
presencia o ausencia de placa, a otros Índices más elaborados de placa
que registran la superficie de diente cubierta por placa o el grosor de
la misma. También se han empleado soluciones reveladoras de placa
que permiten detectaría y cuantificaría más fácilmente, (Lang et al. (78)
Kieser y Wade (75)).
Estas variaciones en el uso de índices hace dificil comparar
resultados de unos estudios a otros. Todos los sistemas de Índice de
placa empleados en estudios clínicos miden solamente la placa
supragingival, esto hace más difícil que los Índices evalúen el
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significado de ja presencia de placa en el desarrollo de la enfermedad
- LodontJl. Sin embargo, corno señala Glavind (48) son útiles para
valorar las medidas de higiene oral en casa, puesto que esta porción de
placa puede controlarse por los pacientes.
;2.2ljndice de Residuos (IR
)
E! Indice de Residuos, también conocido como Índice Debris (Dl)
cMcl basado en el Índice de Higiene Bucal Simplificado (OHI-S/IHB-S)
tU y ‘cnn ¡ilion (59X Mide el área de diente cubierta por placa. tI
mide en seis dientes seleccionados y la puntuación es la siguiente:
Grado O: No hay placa.
Grado 1: Placa cubriendo un área de superficie.
Grado 2: Placa cubriendo más de un tercio pero menos de dos
tercios de la superficie dentaria.
Grado 3: Placa cubriendo más de dos tercios de la superficie
lental.
La técnica (ver Figura 33) incluye solución reveladora de placa
LJUOS los dientes extendida de la forma más uniformemente posible.
Li w{~Ádo revelador es utilizado para anotar la puntuación y no para
mostrarlo al paciente. Tiene la ventaja de que requiere sólo unos
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dientes que son representativos de toda la boca. Las piezas utilizadas
son las de la fórmula de Ramfjord, es decir: piezas números 16, 21, 24,
36, 41, 44. En la Figura 3.4 puede verse un ejemplo práctico de como se
calcula el Índice de Residuos.
Figura 3.3 Puntuación del Indice de Residuos (A.M. Grace y F.C. Smales
1989>.
El índice se halla calculando la media de las puntuaciones. La
exploración abarca tanto el lado vestibular como el palatino o lingual,
por tanto con los dientes de la fórmula de Ramfjord el número total
registrado será de doce. El promedio obtenido es el Índice de Residuos
(IR>.
3 1 o 2
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Figura 3.4 Hoja para el cálculo del Indice de Residuos (DI). Los dientes
que hay que puntuar son los que figuran en la columna de la izquierda
y se registra la puntuación de la superficie Bucal y Lingual.
TOOTH SLAFACE
Di Eh





1.3.2.2.2. Índice de Distribución de Placa (IDP
)
Estemétodo recoge la presencia o ausencia de placa. Una vez que
los dientes están revelados el índice puntúa la ausencia o presencia de
placa en las superficies niesial, distal, vestibular o palatino de todos los
dientes. Se mide valorando los casos positivos, dividiendo este número
por el número de dientes examinados y multiplicando todo por cien.
= numero de casos positivos ~
n’ de dientes examinados
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132 2.3. Indice de Placa (IPI> de Silness y Lóe
Este Índice desarrollado por Silness y Lóe (125) hace registros
seoarados de las cuatro superficies del diente por la cantidad máxima
de registros efectuados. En cada persona será de 4 x 28 = 112 puntos de
superficies dentarias. No se utiliza líquido revelador, pero hay que secar
los dientes con aire antes de la exploración. Se utiliza una punta de
explorador y se valora de la siguiente manera:
Grado O: No hay placa.
Grado 1: Placa gingivodental detectable al pasar la sonda.
Grado 2: Placa gingivodental moderada y/en/o el espacio
interdental visible a simple vista.
Grado 3: Placa gingivodental abundante con grosor de más de un
milímetro y ocupando también el espacio interdental.
El índice de placa se determina sumando todas las
determinaciones de los dientes y dividiéndolas por el número de dientes
examinados.
suma de Indices de cada diente¡Pl = >< 100
ti2 de dientes
Es el único índice que mide exclusivamente el grosor de placa
dental a nivel del área gingival del diente e ignora el resto de la
extensión, (Bascones (iB) p. 84).
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132.2.4. Índice de O’Learv
Este índice desarollado por OL¿arv ~t al. (102) anota la presencia
de placa bacteriana de las caras mestal, distal, vestibular y lingual sólo
en la unión dentogingival, tras utilizar el liquido revelador. El paciente
ve, en sucesivas visitas, como progresa en el aprendizaje del control de
placa, por lo que parece que tiene también efecto motivador. La
puntuación se obtiene sumando el número de superficies teñidas
multiplicado por 100%.
1.3.2.3. Índices de Sangrado Gingival
El uso de la inflamación gingival corno valor indirecto de higiene
oral se basa en la observación de que la inflamación gingival se
desarrolla después de suprimir todas las medidas de higiene oral y en
que la salud gingival puede mantenerse si diariamente se elimina la
placa dentogingival (56). Hay un desfase entre la supresión de medidas
de higiene oral y el desarrollo de una gingivitis clínicamente detectable
así como el restablecimiento de la salud gingival tras la instauración del
nivel de higiene oral aceptable. Este desfase varía de unos individuos a
otros entre siete y veintiún días y sigi-tifica que la punb.ación gingival
no es muy sensible a lo que el paciente hace durante los últimos días
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p:evios a la exploración. Si bien el paciente puede ser capaz de eliminar
le Díaca inmediatamente antes de ser explorado, ésto, sin embargo, no
ni e;orará la puntuación gingival. Así, la puntuación de gingivitis parece
s~< un sistema más Hable de medida de la higiene oral cotidiana que la
puntuación de placa. El desfase existente también muestra que son
w=s.erx-ablesmejorías en la higiene en la puntuación gingival después de
a. cunas semanas. En diferentes estudios (Glavind el al. (52) y (54)) se
encontró que la salud gingival mejora gradualmente en los tres primeros
meses que siguen a la instrucción general.
La hemorragia gingival por si misma o como un sistema de
IndIces más elaborados es un buen indicio para reflejar los cambios de
la situación gingival (LiÉ cf al. (86>, Ramfjord et al. (109), Nyman et al.
(100), Badersten et al. (13), Axelsson y Lindhe (8), Sdderholm et al. (127)).
Como medida de salud gingival el número de unidades gingivales que
sangran tras la exploración es fácil y sencillo de controlar y además,
p&ra el paciente el sangrado es un síntoma de enfermedad (Glaviud y
Atzstrdm (49)). Por lo tanto, la hemorragia gingival es un parámetro ideal
para utilizarlo como retroalimentación con los pacientes, aplicable tanto
para valorar la enfermedad como la respuesta al tratamiento.
Valorar el sangrado gingival como medida de higiene oral puede
verse afectado por la presencia de bolsas periodontales profundas y
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placa su~inztvaL Las bolsas profundas y los cálculos subgingivales se
asocian a un índice gingival ¿levado 144,67). Isidor (67) observó que en
presencia de bolsas periodonnales profundas, el nivel de placa
supragingival no iba asociado con la tendencia al sangrado gingival. Así
pues, en estudios que valoran la insé-ucción de pacientes es importante
considera: que los grupos experimentales tengan profundidad de
sondaje similares. Por el momento no es posible valorar el potencial
patógeno de la placa subgingtvai. no obstante un estudio comparativo
de pacientes re quiere que éstos ten =ansus dientes previamente limpios
st al. :5Q), Súderhok: st ai 127)) y/o seleccionar pacientes que
no tengan, bolsas o que tengan poca> bolsas profundas. Las diferencias
en la o~ervación utilizadas en diversos estudios hace difícil la
comparación de resultados entre ¿:csos estudios (48).
El sangrado gingival es con frecuencia el único
enfermedad periodontal y hemorragia al sondaje; puede
inicial de alarma. El índice de placa por sí mismo sólo
información acerca de la capacidad del paciente para
mantener un buen control de placa. Para utilizar
correctamente es necesario utilizarlo en comparación con
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1.3.2.3.1. El Desarrollo de los Índices Gingivales
El primer índice utilizado desde 1947 para valorar la gingivitis
fue el papilar-mamilar-inserción (PMA) de Schour y Massler (120). Le
llamaron indice PMA y permite determinar:
1. Papilas inflamadas (P).
2. Márgenes gingivales (M).
3. Encía adherente (A).
Mide:
Grado 0: No inflamación.
Grado 1: Inflamación.
y se obtiene sumando P+M+A de las caras vestibulares en dientes
anteriores.
Figura 3.5 El índice PMA de Schour y Massler. Se registra P (papilas
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1.3.2.3.2. El Índice de Russetl
.
En 1956 apareció el LP o indice periodontal de Russell (117) que
incluye la pérdida de inserdón dentaria. La puntuación es la siguiente:
Grado 0: Periodonto sano.
Grado 1: Gingivitis en torno a una parte del diente.
Grado 2: Gingivitis éfl torno a todo el diente.
Grado 6: Formación ¿e bolsa.
Grado 8: Pérdida de Función por movilidad excesiva.
Se puntúa cada diente de la boca y puede ser irreversible:
= rama de pwuos individuales
hall ti2 de mes
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Figura 3.6 El Indice Periodontal de Russell (1956). Se emplea en la
valoración de la enfermedad periodontal en muestras grandes. (según
J. Lindhe 1986).
l.3.2.3.3.Indice de Enfermedad Periodontal fiEl’) de Ramfiord
En 1959 Ramfjord (107) combina la valoración de la gingivitis con
la pérdida de inserción dentaria, en lugar de medir la profundidad de
la bolsa, por lo tanto no es reversible. Utiliza como el Indice de placa de
Greene y VermilIon (58-59) un número pardal de dientes que son
representativos de toda la boca (véase Carranza y Ferry (28), Pp 269). Es





Se utiliza colorante para detectar placa y la puntuación es la
siguiente:
ItQi?ú1X=
0 1 2 6 -B
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Grado O: El surco no sobrepasa al límite amelo-cementario. No
hay gingivitis.
Grado 2 Presencia de placa en algunas caras interproximales.
Grado 2: Placa en menos de media cara (mesial, distal, vestibular
o lingual).
Grado 3: Placa en más de media cara (mesial, distal, vestibular o
1 in~¿ al) -
Grado 4: Presencia de bolsas de hasta tres milímetros apicales a
la unión amelo-cementapia.
Grado 5 Bolsas entre tres y cinco milímetros.
Grado 6: Bolsas de más de seis milímetros.
1.3.2.3.4. Índice Gingival (IG) de Lóe y Silness (1963
)
Inicialmente el Indice Gingival (IG) incluía el termino poco
preciso de sangrado a la presión’ pero posteriormente en 1963 LÉSe y
Siiness (84) cambiaron ese término por el de sangrado al sondaje, aunque
como señalan Crace y Snwdes (56, p. 35) todavía sigue siendo necesario
valorar la inflamación inicial a partir del enrojecimiento y del edema.
Ello dió lugar al desarrollo de otros índices como los de MzYhlemanm y
Son (95,97) o Índice de Sangrado del Surco (155) y el Índice de Sangrado
de CoweIl el al. (34). Además de estos índices hay que mencionar los
siguientes: Indice de Lenox y Kopczyk (80), Indice de Carter y Barnes (29)
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y el Indice de Sangrado Gingival (CHI) de Ainamo y Bay (1) que más
adelante referiremos.
Al igual que se hace en el Indice de Placa (WI) también se hacen
registros separados de cuatro superficies lisas en cada diente para
calcular el indice Gingival (IGl) de Lije y Silness (84) (véase Lináhe (82)
p 6-U. La cantidad máxima de registros efectuados por persona se eleva
a 4 x 28 = 112 puntos de superficies dentarias. La extensión de los
signos de inflamación incluye cuatro grados de severidad en cada
suocrilcie dentaria. Igual que eí Índice de Placa (11>1) de Silness y Lóe
se utiliza una sonda roma y los criterios utilizados son los siguientes
(Bascones (18), p 84):
0 encía normal.
1 = Inflamación ligera, leve cambio de coloración, edema ligero,
no hay sangrado.
2 = Inflamación moderada, enrojecimiento, edema y brillantez.
Hay sangrado después de pasar la sonda.
3 = Inflamación intensa, enrojecimiento marcado, edema,
ulceraciones, sangrado espontáneo.
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El índice puede ernr’learse jara ceterni~nar la prevalencia e
intensidad de la gingivitis en los esrudic-s eriderniológicos asi como en
la dentición individual, por ello este nclce na sido empleado en
numerosas pruebas clínicas y en ~tudios preventivos o terapéuticos
(Carranza y Perry (28), p. 269). Sin embargo, según Crace y Smal~ (56, p.
35) una de las dificultades principa&s ce es:e índice es evaluar el grado
de inflamación en función del cambio ¿e coloración de la encía
marginal, pues es un método abierto a diFerentes interpretaciones entre
examinadores.
1.3.2.3.5. Índice de Sangrado del Surco 155
:
Muhle,nan y Mazor (93; utilizaron el Indice de Sangrado del Surco
(ISS). Aquí, el sangrado después del ser deo suave es la norma para
determinar la inflamación gingival (Carranza y Perry (28) p. 270). En 1971
Míihlemann y Son (97) modificaron las normas originales y diseñaron un
indice de Sangrado del Surco puntuando de O a 5. Se basa también en
que el sangrado del surco es el primer signo de inflamación y se
corresponde con puntuaciones bajas mientas que color y exudado son
puntuaciones altas. Así pues. el 155 se diferencia del Índice Gingival de
Lóe y Silness en que éste utiliza la cresenda de pequeños cambios de
coloración y ausencia de sangrado al utilizar una senda roma que al
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explorar el margen gingival señala la inflamación gingival inicial.
(Carranza y Perry (28> p. 270).
13.2.3.6. Indice de Sangrado (15
)
El Índice de Sangrado del Surco fue posteriormente simplificado
por Cowell el al. (34). El Índice de Sangrado de Cowell únicamente mide
el sangrado e ignora otros parámetros. La graduación es la siguiente:
Grado 0 = No sangra al sondaje
Grado 1 = Sangra al sondaje después de 30 segundos o más
Grado 2 = Sangra inmediatamente después del sondaje
Grado 3 = Sangra espontáneamente
Al igual que el Índice de Residuos utiliza la fórmula de Ramfjord.
Es rápido de registrar y es poco probable que haya diferencias de
registro entre distintos examinadores (Grace y Smales (56), p. 40).
1.3.2.3.7. Indice de Puntos Sangrantes de Lenox y Kopoczyk
Aparece publicado por Lenox y Kopoczyk (843) y se desarrolló para
valorar la destreza en habilidades relacionadas con la higiene bucal.
Mide la presencia o ausencia de sangrado gingival en la región
interproximal y en las superficies vestibular y lingual de cada diente. La
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técnica exige hacer pasar una sonda periodontal por el surco gingival y
a los 30 segundos examinar el sangrado de las encías.
1.3.2.3.8. Indice de Sangrado Gingival de Carter y Barnes
Carter y Bar-nes (29> desarrollaron este índice para medir la
presencia o ausencia de sangrado gingival en los espacios
interproximales utilizando cinta dental sin cera.
1.3.2.3.9. índice de Sangrado Gingival de Ainamo y Bai
En 1975 Ainamo y Bai (1) propusieron un índice que permite
valorar el progreso del paciente en el control de placa. La presencia o
ausencia de sangrado gingival se determina mediante sondeo suave del
surco gingival con sonda periodontal. Si aparece sangrado a los 10
segundos es positivo y el índice se expresa como porcentaje de signos
positivos del número total de márgenes gingivales examinados.
1.3.2.4. Índices Empleados para Medir la Destrucción Periodon tal
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La destrucción petc’doníal se mide mediante la profundidad del
sondaje o mediante la destrucción ósea. Clásicamente se utilizaba para
valorar si la enfermedad respondía a la terapia o no y aunque la
profundidad del sondale aisladamente es un indicador pobre para
establecer la necesidad de tratamiento, si no hay otra alternativa aún
juega un papel importante para valorar la progresión de la enfermedad
periodontal (Grace y Sn:áks (56) pp. 41 y ss).
13.2.4.1. Consideraciones >nn:cas
Las características cte un sondaje pueden resumirse en los puntos
siguientes:
1. Tipo de sonda~
2. Fuerza aplicada.
3. Ángulo de la son: a.
4. Localizaciones alrededor del diente.
5. Importancia de la recesión.
1. Tipo de Sonda
Además de la soné a de la O.M.S. utilizada para registrar el
CPITN hay distintas sondas para hacer los registros periodontales. La
norma recomendada por la OMS. es que la punta tenga 0.5 milímetros
de diámetro. En cuando a las marcas que delimitan los espacios parece
- 93 -
Aspectos Clínicos y Epidemiológicos
ser que la sonda de Williams junto con la sonda de Michigan son las
más utilizadas.
La sonda de Williams tiene las marcas distribuidas irregularmente
en intervalos de 1, 2, 3, 5, 7, 8, 9 y 10. Es cómoda porque delimita muy
bien la profundidad de sondaje entre 3 y 5 milímetros y entre 5 y 7
milímetros. Lo más importante de una sonda es que pueda ser utilizada
por igual por todo el equipo dental.
2. Fuerza aplicada
Es muy importante la fuerza aplicada al hacer las mediciones de
las bolsas periodontales. Una fuerza excesiva puede penetrar en el
tejido conectivo y poca presión puede subestimar la profundidad del
sondaje. La fuerza recomendada es de 25 gramos de presión.
3. Angulación de la sonda.
Es importante colocar la sonda en el eje mayor del diente para
obtener la medición correcta (véase Figura 3.7)
Figura 3.7 Angulación de la sonda
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4. Lugares de medición.
Las medidas se toman en seis lugares diferentes alrededor del
diente. De esta forma se obtiene un registro total de la situación
periodontal de toda la boca. Si son sólo cuatro hay que tomar las
medidas más profundas tanto vestibular como en lingual de las partes
mesiales y distales de los dientes.
Figura 3.8 Zonas de medición de la profundidad del sondaje (marcadas
con x). (Según AM. Grace y F.C. Smales 1989).
5. Medición de la recesión.
Se mide desde la unión amelo-cementaria hasta el borde libre del
margen gingival. Puede suceder que haya pérdida de inserción sin que
por ello aumente la profundidad del sondaje, desplazándose
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Figura 3.9 La importancia de medir la recesión. Se observa una pérdida
de inserción sin que aumente la profundidad de la bolsa (AM. Crace y
F.C. Srnales 1989, p.43).
6. Registro de la información.
Ha de seguir los siguientes criterios:
a. La gráfica debe tener lectura fácil.
b. Debe tener un mecanismo sencillo de recogida de datos.
c. Los registros de los seguimientos deben recogerse en la misma
hoja.
d. Debe haber un espacio para registrar las recesiones.
e. Debe existir un periodontograma.
Utilizando una hoja de registro con estas características podemos
motivar al paciente y establecer un plan de tratamiento y puede tener
valor en medicina legal (véase Figura 3.10).
Este registro tiene las siguientes características:
a. Puede registrarse por sextantes y utilizar el CPITN
b. Puede registrar recesiones y después de la cirugía pueden
registrarse valores nuevos
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Figura 3.10 Ejemplo de Hoja de Registro Periodontal (A.M. Crace y F.C.
Smales, 1989, p.4~5).
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c. El periodontograma permite fácilmente mostrar áreas que






Aspectos Chhicos y Epidemiológicos
Obsérvese que aun existiendo recesión, profundidad de sondaje
o movilidad sin cero) se anotan como tal pues son referencias para el
tuturo.
Si bien el periodontograma no es aún el sistema perfecto para
valorar la enfermedad periodontal, hoy por hoy es el método más
valioso para controlar la progresión de la misma y junto con las
rrecl=ionesde placa y sangrado nos permite comprender mejor como
tratar a cada paciente.
l32Á2- Técnicas Radiográficas para Medir la Pérdida de Hueso
Las radiografías ofrecen registros permanentes de los niveles de
hueso interdentario y permiten la medición de coronas y raíces. Sin
embargo, no son útiles para valorar el nivel óseo, bucal o lingual, ni
proporcionan información adecuada sobre la inserción de tejidos
blandos. Además, la diferencia de angulación dificulta mucho las
comparaciones (véase Carranza y Perry (28) p. 271).
Sólo se han diseñado algunos índices para valorar los datos
radiográficos de la enfermedad periodontal, ya que las limitaciones de
tiempo en los estudios epidemiológicos hacen que esta técnica resulte
inconveniente. Sin embargo, se han desarrollado técnicas para hacer




324’1. Técnica de Miller y Seiler
Esta técnica publicada por ).liller ~ Seider (93) en 1942 utiliza una
escala del O al 5 para valo:ar la relación entre hueso marginal y diente
(véase Carranza y Perry (28 p. 27 -
1 32.42.2. Técnica de Ste~. X\aersau~. Lovdal y Amo (1959
)
1_-‘ técnica de Schei e: a/.C.l8 aparecida en 1959 calcula la pérdida
de hueso sirviendose de ura escals graduada y utilizando la unión del
cemento con el esmalte corno puntc- de referencia (véase Carranza y Peri-y
(23) p. 271X
13.2.4.2.3- Técnica de Biorn. Hallir2g y Thvberg
Bjorn et al. (23) en 1969 publicaron una técnica en la que la
proyección radiográfica es fija sobre una plantilla con una escala
graduada de veinte divisiones. E valor considerado es el total de
divisiones entre el nivel más cororario del hueso y la base apical del
mismo (véase Carranza y Ferrq (28- p. §1).
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1.3.2.5. Indices de Cdlcu¡o y San:
Tanto en clínica como an esr¿wos experimentales. ror ejemplo
Lindhe et al. (83), se ha derr=ostradoque la gingivitis 70 siempre
conduce a una periodontitis. Se acepta también que el sarro no es el
agente etiológico de la enfermedad periodontal puesto que el factor
causal es la capa de micro organismos viables que recubren los
depósitos de sarro subgingival Pero hay una gran correlación positiva
entre placa y sarro. De hecho ¿1 sarro es el factor local más importante
de retención de placa. Pér ello se crearon los siguientes indices para
medir ci sarro.
1.3.2.5.1. Indice de Sarro del indice de Higiene Oral Simplificado de
Greene y Vermillon
El Índice de Sar-ro (IS-S> es uno de los dos componentes que
conforman el Indice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S); el otro
componente es el Índice de Residuos( IR-S). En 1960 Greene y Vermillon
(58) propusieron que la valoración de los Residuos (IR-S) y Sarro (IS-S)
se realizara del modo siguiente:
Índice de Residuos (IR-S1
Grado O No hay residuos ni marwhas
- 1%-
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Grado 1 = Residuos blandos. Recubren un tercio de la superficie
dentaria o también presencia de manchas extrínsecas sin residuos
y sin importar el área cubierta.
Grado 2 = Residuos blandos que cubren más de un tercio pero no
más de dos tercios de la superficie dentaria.
Grado 3 = Residuos blandos que cubren más de dos tercios de la
superficie dentaria expuesta.
Figura 3.11 Criterios para valorar los residuos bucales (Según E
Carranza y D.A. Ferry 1988, p 272).
Índice de Sarro (IS-S)
Grado O = No hay sarro.
Grado 1 = Sano supragingival que cubre hasta un tercio de la
superficie dentaría expuesta.
Grado 2 = Sarro supragingival que cubre entre uno y dos tercios
de la superficie dentaria expuesta o presencia de porciones
individuales de sano subgingival alrededor de la parte cervical
o ambas cosas.
0 1 2 3
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Grado 3 = Sarro supragingival que cubre más de dos partes de
la superficie dentaria expuesta o una banda continua y gruesa de
sarro subgingival alrededor de la porcián cervical del diente o
ambos.
Figura 3.12 Criterio5 para valorar el Indice de Sarro (Según E. Carranza
y D.A. Ferry 1988, p 272).
El Indice de Residuos (111-5) de cada individuo se obtiene
sumando el valor de los residuos de cada pieza dentaria (en sus caras
vestibular y lingual o palatina> y dividiendo este valor por el número
de superficies examinadas. E] índice de Sarro (15-5) de cada individuo
se obtiene sumando las calificaciones de sano por superficie dentaria y
dividiendo la suma total por el número de superficies examinada El
Indice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S) se calcula sumando los
valores de los índices 111-5 e 15-5. Como señala Lindhe (82, p. 63) este
indice es útil para estudios epidemiológicos y longitudinales pues asocia
enfermedad con higiene oral junto a epidemiología pero no es sensible
0 1 2 3
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para valorar medidas terapéuticas. Por ello se crearon otros índices
como el Índice de Superfides con Sarro (ISS) de Ennever ct al. (38) y el
índice de Volpe-Manhoid E: al. (Vii) (135).
1.3.2.5.1 Índice de Enfermedad Periodontal de Ramfiord (IEP)
.
Valoración del Sarro
Este índice valora Li presencia y extensión del sarro sobre los
clientes de la fórmula de Xam~ord, desde O hasta 3. Las normas para
calificar cada superficie son las mismas que las empleadas por el Índice
de Sarro (15-5) utilizado en el índice de higiene oral simplificado
(IHO-S). El índice se obtiene sumando el sarro total de todos los dientes
y dividiéndolo por el número de dientes examinados. Este índice igual
que el anterior puede utilizarse en estudios epidemiológicos
longitudinales (véase Carranza y Perry (28), p. 275).
1.3.2.5.3.Índice de Superficies con Sarro de Ennever. Sturzenberger y
Radike
Fue diseñado en 1961 Ennever el al. (38) para valorar la presencia
o ausencia de sarro supragingival o subgingival en los cuatro incisivos
inferiores. Cada incisivo se divide en cuatro superficies. La presencia o
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ausencia de sarro se califica de O a 1 y se determina por examen visual
o al tacto. El valor por sujeto varía desde O hasta 16. Se recomienda para
estudios de menos de ocho semanas (véase Lindhe (82), p. 63).
Figura 3.13 El Indice de Superficies con Sarro (lBS) permite evaluar la
formación de sarro supragingival en estudios de corta duración (Según
J.Lindhe 1986, p 63).
1.3.2.5.4. Índice de Voine y Manhold (V-M
)
Diseñado en los años sesenta por Volpe et al. (135> también para
pruebas de corta duración pero más prolongadas que el anterior, el
índice V.-M. mide la extensión coronaria en milímetros del sarro
supragingival en las caras linguales de los seis dientes anteroinferiores.
Los milímetros se miden trazando dos líneas diagonales sobre la
155 8
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superficie de cada uno de los dientes. El valor se expresa en milímetros
de sano (véase Lindhe (82), p. 63).
Figura 3.14 El Indice V-M permite valorar la formación de sarro
supragingival en estudios experimentales de larga duración (Según
J.Lindhe 1986, p 63).
1.3.2.5.5. Índice de Sarro en la Linea Marginal de Mtihlemamn y Villa
(ISLM
)
Este índice desarollado por Míihlemamn y Villa (96) se emplea en
estudios clínicos de corta duración. Mide la acumulación de sarro
supragingival en el 1/3 gingival del diente, a lo largo del margen
gingival. Se utilizan las superficies linguales de los cuatro incisivos
anteroinferiores divididas en mesial y distal y asigna una calificación
basada en los siguientes porcentajes: 0%, 12.5%, 25%, 50%, 75% y 100%.
(véase Carranza y Ferry (28) p. 276).
La valoración de cada pieza diente se obtiene promediando las
unidades de cada diente. La calificación de cada individuo se obtiene
lnd,ce V-M en mal
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sumando las calificaciones de sarro por cada pieza dentaria ‘~‘ dividiendo
la suma total por el número de superficies examinadas.
1.3.2.5.6. Índice de Retención de B~érbv y Lóe
Se emplea para registros de factores que contribuyen a la
retención de placa, concretamente de caries sin restaurar y de
restauraciones con margen deFectuoso. El índice de Retención de Bjárby
t¡ LÓr (22~ es de la década de los sesenta ,mide tres componentes y
puede usarse por separado o en combinación. Así, una lesión de caries
abierta o un margen defectuoso de una obturación o corona dentro del
1/3 gingival de la superficie dentaria recibe un valor de 1 cuando no
establece contacto con la encía, 2 cuando toca el margen gingival y 3
cuando se extiende lmm o más debajo de la encía.
El componente del índice de retención que mide el sarro también
lo hace sólo en el margen girgival. Así, cuando existe una banda de
material mineralizado en la entrada de la bolsa se le da valor 1, al sano
subgingival se le valora como 2 y a la presencia de abundante sarro se
le asigna el valor 3.
El índice mide las cuatro caras de los dientes, halla el promedio
y luego halla la suma total de los valores promedio y lo divide por el
número de dientes examinados (Lináhe (82) p. 65).
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2.3.2.6. Movilidad
~.3.2.Ñ:. Interpretaciones ½la Movilidad
A menos que la movilidad de los dientes moleste a los pacientes
es preferible en ausencia ¿e slntomas oclusales anotaría en la hoja de
registrús, sin Éerulizsr los dientes. Clínicamente este dato es
importante porque controla el posible incremento de la misma (Grace y
Srnalezs 56) PP. 52 y sal
1.3.2.6.2. Indice de Movilidad
Esta técnica aunque es muy subjetiva es útil en el diagnóstico
clínico y en la elaboración del plan de tratamiento. Se estima moviendo
e] diente con una sonda aplicada en una fisura o colocando el mango
del instrumento en una cara del diente y el dedo en la otra (56). La
puntuación es la siguiente:
Grado O = No hay movilidad aparente.
Grado 1 Movilidad perceptible menos de lmm. en sentido
bucolingual.
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Grado 2 Movilidad manifiesta entre i-2mm.
Grado 3 = Movilidad abundante de más de 2rnm.
bucolingualmente y e movilidad en senúdo vertical.
1.3.26.3. Otras Técnicas D&t?. Medir la Movilidad Horizontal de los
Dientes
El periodontómetro desarrollado por O’L~’ar-v y Rudd (101) mide
la inclinación vestibular e Da1atina de los dientes aplicando una fuerza
dc 500 gramos. Otres :rss-nrnartos que vuelen emplearse son el
macroperiodontometro y ~ mícreDeriodontometro de ?vlúhlemann (94).
El primero está limitado a zonas de la boca específicas. El segundo,
difícil de emplear, es de resultados menos reproducibles.
Estas técnicas requieren aparatos eléctricos complicados, mucho
tiempo y abundante mano de obra, por lo que no son úúles en estudios
epidemiológicos o en pruebas clínicas de gran envergadura (Carranza y
Perry (28) pp. 272).
1.3.3. Los Cuestionarios y la Salud Oral
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Los cuestionarios son una herramienta de gran utilidad, por ello
se nan venido utilizando desde hace décadas en ámbitos tan variados
como la psicología, sociología, economía, geografía, la administración del
Estado la salud o la política, entre otros. Los cuestionarios se utilizan
para obtener información relevante al objeto de estudio. Sin embargo,
existen otras causas por las cuales podemos aplicarlos, por ejemplo,
educar e il-bormar a una población sobre materias que les afectan o para
afianzar una afirmación.
Podemos obtener diferentes tipos de información según ci
prorósito de nuestro estudio y el tipo de cuestionario. Así, los datos
obtenidos rueden proporcionarnos una información descriptiva que nos
realce los hechos importantes, que cuantifique estos hechos e identifique
las particularidades del universo que investigamos. Podemos obtener
una información explicativa que nos permita establecer relaciones,
descubrir causas y comprender fenómenos. También se puede, gracias
a los cuestionarios, establecer predicciones que nos pérrnitan examinar
alternativas y prever resultados, además de evaluar los éxitos de
decisiones pasadas y modificar las actuales.
En el ámbito de la salud oral se han aplicado cuestionarios en un
ámplio y variado número de investigaciones. Algunas de las
investigaciones más relevantes, que han inspirado este estudio, hacen
uso de los cuestionarios por diferentes motivos y se emplean desde hace
tiempo. En 1949 Wisan y Gruebbel (145) desarrollaron un cuestionario con
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cl triple objetivo de conocer tas fuentes de las cuales obtiene la
población la información sobre salud dental, en segundo lugar reconocer
los habitos cíe higiene oral ‘¿ finalmente determinar el numero de
personas que se procuran los tratamientos dentales recomendados por
el dentista. Sirva la mención de este trabajo como un ejemplo de como,
desde hace tiempo, diversos investigadores relacionados con la salud
dental han utilizado cuestionarios, con diferentes propósitos. Así, se han
preocupado por: a) evaluar y cuantificar los metodos y medios que
utilizan los sujetos para mejorar la higiene oral, b> las actihides y
motixaciones de la población hacia la salud de su boca, c) un tercer
grupo de trabajos ha investigado los hábitos y el desempeño mismo de
la higiene oral, d> también se ha utilizado el cuestionario como
instrumento motivador y por último e) se ha hecho uso del cuestionario
con el objeto de obtener información sobre las caracteristicas
demograficas y psicográficas de los pacientes.
Entre las investigaciones que hacen uso del cuestionario como un
medio para evaluar las actitudes hacia la salud oral, podemos destacar
los trabajos de Glaviná (47) y los de Badea- et al. (12). Glavind elaboró un
cuestionario a partir de una escala tipo Likert, basada en el modelo de
creencias de salud, que denomina Cuestionario de Creencias de Salud
Dental. Tal cuestionario, compuesto por 18 items, tenía por objeto
comparar las actitudes de los sujetos en relación a sus conductas de
higiene dental. No se encontaron correlaciones entre las actitudes
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positivas o negativas hacia la prevención dental y las conductas de
hiziene; en el trabajo se analiza también su posible aplicación a
programas preventivos (47). El trabajo de Bader et al. incluye un
cuestionario con 26 items en el que se recaba información sobre los
conocimientos de los pacientes acerca de la enfermedad periodontal,
causas de esta enfermedad, síntomas, medios de prevención,
tratamientos y previsión estimada de los pacientes para mantener su
boca sana (12).
Hoozstraten y Broers (63> ponen a prueba un nuevo modelo del
Cuestionario de Actitudes Dentales en el que optan por sustituir el
antiguo formato dicotómico de respuesta (de acuerdo-en desacuerdo)
por un nuevo formato en el que se ofrecen seis posibilidades de
respuesta.
Otro uso de los cuestionarios se ha orientado hacia el estudio de
los hábitos de los sujetos y su habilidad para eliminar la placa dental.
Así, BratIhail (24> utiliza un cuestionario para conocer tanto los hábitos
de higiene oral como su competencia en relación con la higiene dental;
los datos obtenidos en la encuesta le sirven al autor como medida base
y evaluación del progreso de los pacientes de su investigación, en la que
evalúa la efectividad de un manual de auto-instrucción.
La mejora de la higiene oral es otro de los objetivos perseguidos.
En 1981 CIa z’ind et al. (30) publicaron un trabajo en donde se hacía uso
de un cuestionario utilizado como medida base para evaluar la mejora
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en los hábitos de higiene oral de sus pacientes bajo un programa de
auto-instrucción. En una línea de estudio similar se encuentran las
investigaciones de Baab y Wefnstein (10-ii) en las que ponen a prueba
Ja auto-inspección de placa junto a la instrucción programada.
Zaki y Bandt (150) estudian la efectividad de los métodos
audiovisuales como medio de enseñanza de la higiene oral. En la
investigación aplican un cuestionario para evaluar tanto las actitudes de
los sujetos hacia la higiene oral como sus hábitos de limpieza.
Púrlitsh (105) utiliza un cuestionario pára evaluar la efectividad
do un folleto diseñado para informar a la población sobre los problemas
de la enfermedad periodontal.
Bakdash y Keenan (14) evaluan la efectividad del mismo folleto de
Perlitsh junto con un conjunto de medios escritos y audiovisuales. De
nuevo el cuestionario es el instrumento elegido para evaluar la
efectividad de los diferentes métodos informativos utilizados en la
investigación.
Camner et al. (27) desarrollan un cuestionario para evaluar la
motivación y el compromiso del paciente en la mejora de su salud oral.
De este modo identifican una serie de variables a tener en cuenta en el
momento de implicar a un paciente en un tratamiento. También, en
relación con la motivación Alcou Efe (4) evalúa los efectos de entrevistas
individuales, dirigidas por sujetos entrenados, con el objeto de motivar
y mejorar la salud oral de individuos que no la poseen, dado que, como
- 172-
Aspectos Clínicos y Epidemiológicos
afirma el autor, ni los manuales de auto-instrucción, ni los ‘¿ideos de
demostración, ni ninguna otra técnica ha conseguido satisfactot~mente
mantener ciertos hábitos de higiene dental continuados (véar~e por
ejemplo, Glavind el al. (50) sobre manuales de auto-instrucción; GLavin el
al. (53)) Las entrevistas fueron efectuadas por psicólogos investigadores
desconocidos por los pacientes. Cada entrevista fue hecha en un
ambiente neutral -ni en el centro de tratamiento ni en el domicilio del
paciente- para disminuir la susceptibilidad del paciente en lo posible. El
estilo era no directivo llevando a cabo ‘escuchas exploratorias para
evaluar cómo los pacientes percibían la enfermedad periodonw y su
relación con el periodoncista. La duración nunca superó la hora ~ media
y terminaba una vez que el entrevistador y entrevistado estaban de
acuerdo en que se había hablado de todos los problemas en relación con
la enfermedad. Aquellos sujetos entrevistados mejoraron
significativamente sus hábitos de higiene oral en comparación a un
grupo de control. Ahora bien, cabe preguntarse hasta que punto ello no
es debido al efecto Hawthorn. El autor concluye que el “tratamiento
psicológico” en forma de entrevista conduce a una influencia duradera
en los hábitos de higiene oral de los pacientes faltos de motivación (4).
Finalmente podemos citar los trabajos de Ódman et al. (103) y de
Galgut et al (44). Ambos grupos de investigadores ponen en relación el
denominado “Locus de Control” con el desempeño, los hábitos y la
actitud hacia la higiene oral.
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Para concluir este apartado, donde se han mostrado algunos de
los usos de los cuestionarios en re:acion con la higiene oral, cabe señalar
que se ha hecho uso del cuestionario, como acaba de verse, por muchos
motivos. Así, se han utilizado cuestionarios para recabar información
sobre las características demográficas y psicograficas de los pacientes
objeto de estudio. También se han utilizado los cuestionarios como
elemento motivador y se han diseñado cuestionarios para conocer los
habitos y el desempeño de la higiene oral. La relación entre el “Locus de
Control de los pacientes ~ su salud oral se ha estudiado se ha





El índice de prevalencia de las enfermedades dentales sigue
siendo en la actualidad muy elevado. A pesar de que los paises más
desarrollados han puesto en práctica medidas de salud pública que
incluyen flúor, dietas, cepillos, etc. acompañados de programas de
información, en muchos casos no se consigue modificar apenas las
pautas de conducta de la población.
La información directa proporcionada en la consulta dental suele
ser más eficaz sobre los hábitos de higiene oral, al ser más
personalizada, pero al requerir más tiempo el número de sujetos que
pueden ser atendidos es mucho menor.
Una alternativa a las instrucciones verbales directas se encuentra
en otros métodos de instrucción tales como lecturas, métodos
audiovisuales y material de autoinstrucción. La mejora de la higiene oral
no parece depender de forma crítica del mayor o menor
retroalimentación que los distintos programas de tratamiento
proporcionan al paciente. También se desprende de la revisión de la
literatura que puede resultar viable sustituir la instrucciones verbales
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acerca del cepillado ‘¡ la inlormación verbal sobre la salud periodontal
por instrucciones e información proporcionada por manuales y videos.
Con el presente trabajo se pretende evaluar en un grupo de
sujetos el efecto que pueda tener sobre la salud bucal disponer de escasa
información sobre la enfermedad periodontal y los métodos de
prevenirla, habiendo aprendido a cepillarse mediante instrucciones
verbales, frente a otro grupo de sujetos con amplia información y
dominio de la técnica de cepillado adquirido mediante un manual.
La salud bucal se evalúa mediante el Indice de Placa, el Indice
Gingival y la Profundidad ¿e Sondaje. También se pretende evaluar si
el éxito de la adquisición de buenos hábitos de higiene oral depende de
manera importante del locus de control de los sujetos y de sus actitudes
hacia el tratamiento, evaluadas mediante cuestionarios.
Por tanto, en este trabajo se han planteado los siguientes objetivos
concretos:
1’ Estudiar que efecto tiene la información acerca de la
enfermedad periodontal sobre la salud bucal.





2. MATEMAL Y MÉTODO
Se diseñó un estudio de intervención en grupo de pacientes
nuexos sin antecedentes de tratamiento periodontal que demandaban
espontaneamente asistencia bucodental. En un primer nivel los pacientes
acudieron a consultas privadas de odontoestomatólogos que cuando
apreciaron lesiones gingivales tos remitían a esta consulta privada de
periodoncia exclusiva. Podemos decir que en este caso la demanda de
consulta no fue totalmente espontanea aunque si fue totalmente
voluntaria la realización y seguimiento del tratamiento.
2.1. Criterios de Selección de los Sujetos
Para poder ser incluidos en este estudio se exigía que los
pacientes cumplieran los siguientes los siguientes requisitos generales,
que suelen ser criterios de selección habiruales en trabajos similares
(Hetland el al. (62), Glaviad cl al.(51, 54>, Alconife (4). Los pacientes
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seleccionados se caracterizaban por cumplir los siguientes requisitos
generales:
• Tener una edad comprendida entre 25 y 65 años.
• Participar voluntariamente en el experimento y cumplir
el requisito de un seguimiento total de un año.
• Tener un número de piezas dentarias mayor de 20.
• Tener una profundidad de sondaje inicial que no
sobrepasara los 6 mm.
De acuerdo con la medida de intervención se confeccionaron dos
grupos, el grupo 1 que denominaremos en adelante Grupo Experimental
y el grupo 2, que sirvió como control del anterior, al que en adelante
denominaremos Grupo Control. La inclusión en uno u otro grupo fue
aleatoria basándonos para ello en el orden de llegada a la consulta de
forma que a los pacientes impares se les ofreció participar como Grupo
Experimental y a los pares como Grupo Control. Se tuvo en cuenta el sexo
de los pacientes para asignar un número semejante de pacientes de
ambos sexos a ambos grupos. Ninguno de los pacientes había recibido
tratamiento periodontal previo.
Del número total de pacientes que acudieron a la consulta
durante el plazo de un año se seleccionaron 20 sujetos para cada grupo,
que cumplían todos ellos los siguientes criterios de inclusión:
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a) ntotmación mínima previa en las consultas generales relativa
a :as alteracIones gingivales y su necesidad de tratamiento.
b> Pacientes que al ser explorados presentaban hemorragia,
presencia de placa bacteriana dentogingival y profundidad de sondaje
no mayor de 6 mmm.
c) Pacientes que cumplieron las siguientes fases del tratamiento:
1) Fase higiénica que incluye motivación , instrucción y depuración; 2)
Fase de raspado. alisado y pulido radicular, y 3) Fase de mantenimiento.
¿1> Pacientes que cumplimentaron los cuestionarios elaborados




2.2. Instrumentos para la Valoración Clínica y el Tratamiento
2.2.1. Valoración del Estado Gingival
En este trabajo el Estado Gingival se valoró aplicando:
a) el Índice Gingival (10
b) el Indice de Placa (Ipí)
c) la Profundidad de Sondaje (PS)
El Irdice Gingival se utiliza habitualmente en este tipo de
estudios porque mide selectivamente los cambios cualitativos de la encía
y porque es reversible. Por otra parte, como han mostado Rayan y
Sheiham (111), el Índice de Placa utilizado simultáneamente con el Índice
Gingival tiene una relación estadísticamente directa con el Indice
Gingival, y de ahí la utilidad de su empleo en este tipo de estudios.
Con el Indice de Placa se evalúa la higiene del paciente. La
información objetiva del grado de inflamación se evalúa mediante el
Índice Gingival, que nos proporciona una prueba de las diferentes
respuestas frente a la exposición a la placa bacteriana. Aunque ya se ha
dicho que existe una buena correlación entre estos dos índices ([FI y
IG), la ausencia de sangrado no indica necesariamente la ausencia cte
placa. También en la clínica puede observarse sangrado sin existir placa,
cuando el paciente se cepiUa antes de asistir a la consulta. Por tanto la
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información más útil se obtiene cuando se consideran estos dos índices
en conjunto.
Además resulta necesario efectuar un sondaje de la profundidad
del surco gingival por lo que se ha utilizado la Profundidad de Sondaje.
Mediante esta medición de las bolsas podemos evaluar los efectos del
tratamiento.
lii procedimiento seguido para realizar las mediciones esta
descrito con detalle en la descripción que se hace en el apartado 1.3. en
donde se recoge información sobre los distintos tipos de índices y sobre
como se aplican.
2.2.2. Instrumental
Se utilizó un equipo dental convencional, una sonda periodontal
milimetrada de 3 en 3 milímetros, hasta un total de 12 mm. Las curetas
eran tipo Gracey números 3, 4, 11, 12, 13 y 14. El aparato de
ultrasonidos de titanio (Odontoson) se utilizaba con sus tres puntas
(izquierda, derecha e interproximal). También se empleó pasta para




Se confeccionó una ficha clínica con los siguientes apartados que
aparecen en la Tabla 2.1:




























1. Insulina 5. Cardíacos
2. Hidantoina 6. Anticonceptivos Orales





Se recogió información bibliográfica sobre la eficacia de los
métodos de autoinstrucción en la adquisición de hábitos de higiene oral.
El folleto Fundamentos de Educación Sanitaria Dental que figura en los
anexos es una traducción del informe publicado en 1985 por el Health
Education Councíl con el título de The Scie-ntific Basis of Dental J-Iealth
Educat ion.
Con el material disponible obtenido a partir de la revisión
bibliográfica (véase especialmente Rolter (115), Glavind ci al. (49-50),
Matarazzo et al. (91)) se adaptaron y desarrollaron los siguientes
instrumentos de medida, que figuran en los anexos.
HISTORIA DENTAL
• Historia Clínica - H.D. (HL.) - (véase Tabla 2.1.)
• Antecedentes de Higiene Dental - H.D. (A.H.D.)
• Hábitos de Higiene Oral - H.D. (H.HO.)
ACTITUDES ANTE EL TRATAMIENTO
• Incomodidad frente a procedimientos dentales - A.T.
(I.P.D.)
• Incomodidad frente a citas - A.T. (I.F.C.)
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• Cuestionario de GLavind - A.T. (O.)
• Evaluación del locas de control - A.T. (E.L.C.) (véase
tabla 2.2.)
MANUAL DEL CEP[LLAIXJ
• Hojas y cuadernillo de exploración del cepillado - M.C.
(H.E.C.)
• Evaluación de la técnica del cepillado y del líquido -
MC. (E.TC L~
MANUAL DE AUTOEXPLORACION
• Hojas de Autoexploración - M.A. (H.A./E.A.)
FUNDAMENTOS DE EDUCACION SANITARIA DENTAL
• Cuadernillo sobre las bases científicas de la salud dental
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2.2.3. Bolsa de Higiene BucodentaL
Estaba formado por un equipo que incluía:
• Un cepillo (Oral-B 32)
• Un cepillo End-TuÑ (Butier)
• Un caja de palillos (Oral B)
• Cinta dental (Dcn:;:d)
• Un frasco con 123 cc de solución reveladora (Eritrosin B.
Ref.15.936)




Se formaron dos grupos de sujetos que se ajustaban a los criterios
de selección de sujetos expuestos más arriba (Apartado 2.1.>. Se disefió
un procedimiento para evaluar las diferencias de higiene oral en dos
grupos con diferentes niveles de información y aprendizaje. A Los
pacientes asignados al grupo experimental se les proporcionó amplia
información sobre la enfermedad periodontal y sobre los métodos más
adecuados para su control. En el grupo experimental el dominio de la
técnica del cepillado se adcuiría mediante un manual de
autoinstrucción Los pacientes asignados al grupo de control disponían de
información verbal habitual, que no era tan pormenorizada como la
información escrita del grupo experimental (en adelante nos referiremos
a esta estrategia como información mínima) y aprendieron a cepillarse
mediante instrucciones verbales.
23.1. Grupo Experimental
El grupo experimental disponía de lo que en adelante se
denominará en el presente trabajo información máxima. Los sujetos de
este grupo aprendieron a cepillarse mediante el Manual de Cepillado y el
Manual de Autoexplaración y disponía además del folleto explicativo
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Fundamentos de Educación Sanitaria Dental. En la cínica recibían los
manuales con ~a recomendación de que los leyeran en casa y
practicaran. Se les entregaba junto con los manuales una Bolsa de
Higiene Bucodental. No dispusieron de más ayuda, si bien en los
manuales se les invitaba a consultar con el dentista las dudas y
dificultades que surgieran. Sin embargo, los pacientes no precisaron-de
esta ayuda complementaria.
2.3.2. Grupo Control
El grupo control dispuso de lo que aquí se ha denominado
instrucciones mínimas. Los pacientes asignados a este grupo recibieron la
ayuda convencional de la clínica para aprender a cepillarse, es decir fue
un grupo con aprendizaje verbal de la técnica del cepillado. A fin de
disminuir el posible efecto de recibir folletos y material en la consulta
este grupo recibió también el folleto explicativo Fundamentos de
Educación Sanitaria Dental y un cepillo de dientes. Por tanto, la única
diferencia entre el grupo experimental y control consistió en haber




El procedimiento exri~erimental empleado está esquematizado en
el Gráfico 2.1.
Gráfico 21. Procedimiento experimental
Planificación V medición Y ¡nedidón 4 medición 5¾nedidón









2.4.Tratamiento Infonnático y Estadístico
2.4.1. Sobre las Medidas de Exploración Dental
Las medidas utilizadas de Índice Gingival tic), Índice de Placa
(IPli), Profundidad de Sondaje (PS) y Nivel de Insreción (NI) se obtuvieron
calculando la media aritmética de los datos tomados en los seis dientes
y en las seis partes de cada diente. En suma, la puntuación de cada
sujeto era la media de estas 36 mediciones.
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2.4.2. Sobre la Codificación de Datos del Cuestionario
2.4.2.1. Antecedentes de Higiene Dental A.H.D.)




• Pregunta número 1 Incidencia de enfermedades dentales. Se
codificaron como O (ausencia) e 1 (presencia) en cada una de las
enfermedades. Nivel de medida: cualitativo, dicotómico.
• Pregunta número 7: Se codificaron la existencia de ayuda o la
conveniencia de la misma por parte del dentista del mismo modo que
la pregunta anterior. Nivel de medida: cualitativo, dicotómico.
• Pregunta número 8: Se codificó el número de veces que se lava el
sujeto los dientes por 24 h. Nivel de medida: cuantitativo.
•-Preguntas 10 a 15: Se codificaron el uso o no de cepillo eléctrico.., al
igual que las preguntas números 1 y 7. Nivel de medida: cualitativo,
dicotómico.
2.4.2.2. Hdbitos de Higiene Oral <H.H.O.)
Se codificaron cada uno de los ítems del siguiente modo:
1= cada día.
2= de vez en cuando.
3= nunca.
0= ausente.
Nivel de medida: cualitativo.
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2.4.2.3. Incomodidad frente a Procedimientos Dentales <I.P.D.)







Nivel de medida: se puede considerar cuantitativo. Se procedió
a obtener la media total para el cuestionario, considerándose ésta como
la puntuación única en la variable.
2.4.2.4. Incomodidad frente a Citas (¡.F.C.)
Se codificaron sus ítems del mismo modo que en I.P.D. El nivel
de medida se puede considerar igualmente cuantitativo, por lo que se




2.4.2.5. Cuestionario de GLmt’td ‘A DG).
Se codificaron los ítems del siguiente modo:
+2= completamente de acuerdo.
+1= medianamente de acuerdo.
0= sin opinión.
-1= medianamente en desacuerdo.
-2= completamente en desacuerco.
Se pueden considerar puntuaciones cuantitativas, por lo que se
ha calculado la media para obtener una única medida.
2.4.2.6. Cuestionario de Locus de Control de Rotter
Se obtiene una única puntuación, que es el resultado de sumar un
punto (+) por cada ítem contestado que revele locus de control externo.
El cuestionario se corrigió como sigue en la Tabla 2.2:
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Tabla 2.2. Puntuaciones de la Escala Rot-ter
Pregunta n~ Alternativa Alternativa Pregunta n0 Alternativa Alternativa
A II A B
1 - - i5 +1
2 +1 - 16 +1 -
3 - -+1 17 +1 -
4 - ti 18
a - ti 19 ti -
6 +1 - 20 tI -
7 -+1 - 21 - *1
8 - - 22
9 +1 - 23 +1 -
10 - tI 24 - -+1
11 - ti 2.5 - -
12 - +1 26 - -si
13 - - 27 ¾ -
14 - +1 28 -si -
2.4.2.7. Evaluación de la Técnica del Cepillado y del Líquido Revelador
(E. T. C. L.)
Se codificaron del siguiente modo:






-2= muy en desacuerdo.
La evaluación de este cuestionario plantea el problema de que las
cuestiones tercera, quinta y séptima están planteadas en la dirección
contraria a las restantes, por lo que, si hacemos la media, se
contrarrestarán, obteniéndose una puntuación sin sentido. Por tanto, con
el fin de obtener una única puntuación del cuestionario se cambió el
signo de la valoración de estas preguntas, a fin de poderlas incluir al
hacer la media con las restantes cuestiones primera, segunda, cuarta y
sexta.
El último ítem del cuestionario es cualitativo, y se codificó como
sigue:
1= nunca lo utilizó.
2= apenas lo utilizó.
3= de vez en cuando.
4= al menos quincenalmente.
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Todas estas puntuaciones se introdujeron en una base de datos —
fichero DATESIS.DBF- con DBASEIV, y además se hizo una especie de
no-a -form-, reuniéndose ambos ficheros en el catálogo DATESIS.CAT)
2.4.3. Sobre los Procedimientos de Análisis
2.4 31. Andlisis del tratamiento para los datos de exploración
Para cada una de las medidas (IG, PS e IPI) se llevó a cabo un
anansxs de varianza, con una variable de clasificación o intergrupo
(exr’erimental, control) y la variable momento de medida, de medidas
repetidas o intragrupo. El diseño es, por tanto, un 2 (grupo) x 5
(medidas repetidas), y su análisis se realizó mediante el programa
BMDP-2V.
Una información más amplia para todo lo relacionado con diseño
experimental y análisis de varianza se puede obtener consultando a Kírk
(76), mientras que el trabajo de Stevens (128) es muy práctico y conciso
para abordar cuestiones relacionadas con el análisis de regresión. Los
trabajos de Amén it) son muy útiles y completos en la descripción de la
pruebas de t y de chi-cuadrado.
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Los resultados aparecen en las tablas correspondientes, y esto
pretende ser una pequeña introducción para su interpretación. El primer
término que aparece en la tabla de ANOVA es grupo. La hipótesis nula
es que no existen diferencias entre los grupos experimental y control
independientemente del tratamiento, o, lo que es lo mismo, que las
medias de todas las medidas en grupo experimental y grupo control son
iguales. Si la probabilidad del contraste F es menor de 0.05 podemos
rechazar la hipótesis nula y concluir que existen diferencias a priori o
independientes del tratamiento entre los grupos.
El otro término que aparece es el de medida, tratamiento, en fin,
el factor de medidas repetidas. El término error en este caso es diferente
que el utilizado para la variable intergrupo. Además, el programa
BMDP—2V realiza una corrección de los grados de libertad, que modifica
ligeramente el contraste F. La razón de ello es que, si en un diseño
intergrupo requerimos el supuesto de homoscedasticidad o igualdad de
varianzas entre los grupos, en el caso de medidas repetidas este
supuesto tiene que formularse de otro modo, al ser las medidas
dependientes unas de otras dentro de cada sujeto. El requisito es, ahora,
el de esfericidad de la matriz de varianzas-covarianzas. En cualquier
caso, se procede a una reducción de los grados de libertad -que
disiminuye la probabilidad de rechazar la hipótesis nula- para
asegurarnos de que la rechazamos adecuadamente. La primera
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corrección es la de Creenhouse-Geisser, y es la más conservadora, esto
es, la que más reduce los grados de libertad. La de Huyhn-Feldt es más
liberal. De este modo, el procedimiento es como sigue: si el contraste F
normal no permite rechaza: la hipótesis nula, no hay diferencias y
punto. Si el contraste F es significativo, hay que mirar primero la
probabilidad que indica Greenhouse-Ceisser. Si ésta es también
significativa, existen diferencias entre las medidas repetidas. Si no lo es
queda el recurso de utiliza: Huyhn-Feldt, que permitirá concluir si
existen diferencias o no.
Además, permite contrastar hipótesis sobre la interacción grupo
x medida, esto es, ver si en algún momento la evolución ha sido
diferente significativamente en un grupo y otro. El procedimiento de
contraste con la distribución E es el mismo que el caso anterior.
En el caso de la medida de indice ha resultado significativa esta
interacción, por lo que se han utilizado técnicas de comparaciones
múltiples para averiguar en qué momento concreto ha sido diferente la
evolución. El procedimiento elegido ha sido el de Tukey (véase Kirk,
(76), utilizando como estimador de la varianza la MC error intragrupo.
2.4.3.2. Andlisis de datos cualitativos
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Los datos cualitativos sólo se pueden analizar mediante tablas de
contingencia -en el caso de querer hacer comparaciones entre grupo
exr’erimental y grupo control-. En este caso, el estadístico chi-cuadrado
permite contrastar la independencia o no entre las variables de
clasificación de la tabla. Este estadístico, así como su contraste y
probabilidad, se interpretan de igual modo que un contraste de medias,
etc. Si es significativo, podemos rechazar la hipótesis nula de
independencia, y concluir que existen diferencias entre los grupos en la
otra variable de clasificación.
Las tablas de contingencia se han realizado con el programa
SPSS/PC—, procedimiento CROSSTABS.
243.3.- Andlisis de datos cuantitativos del cuestionario
Se ha procedido, en primer lugar, a un contraste de medias por
ítems para averiguar en cuáles de aquéllos se muestran diferencias entre
los grupos experimental y control. Se trata de los tradicionales contraste
de t de Student y se han realizado con el procedimiento 1TESTS del
SPSS/PC+.




Para obtener un único criterio de la medida de exploración, se
calculó el “índice de ganancia para cada una de las medidas, restando
de la medida primera la última. Con ella como aiterio o variable
dependiente, se procedió al análisis de regresión con las predictoras
correspondientes del cuestionario. Estos análisis se llevaron a cabo
mediante el programa STATGRAPHICS, por su capacidad para






3.1. Descripción del Grupo
Con el objetivo de controlar el efecto de variables
el sexo, la edad o el número de piezas, se
contrabalancearon- los grupos en estas variables,
observar en la Tabla 3.1 y Gráfico 3.1 con respecto




al sexo, y en los
de dientes.
















Gráfico 34. Distribución de los pacientes en los grupos respecto al sexo.







































3.2. Resultados del Tratamiento
En este úpo de diseños longitudinales, en donde se realizan
mediciones de un mismo grupo de sujetos a los largo del tiempo, es
habitual que a algunos sujetos les falten una o varias medidas porque
no pudieron ser recogidas adecuadamente. De esta--manera, un diseño
que se planteó como equilibrado (igual número de sujetos en ambos
grupos), puede ser ligeramente no equilibrado. Aquí, el tratamiento
estadístico empleado elimina aquellos sujetos que no tienen medidas en
todos los momentos, y utiliza codificación dummy, que elimina los
sesgos que pueden derix’arse de diseños no equilibrados.
3.2.1. Indice de Placa
Los resultados descriptivos se ofrecen en la Tabla 3.2, y de forma
visual en el Gráñco 3.4. Se puede observar cómo la medida desciende
bruscamente a partir del primer mes, para estabilizarse a continuación.
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Gráfico 3.4. Evolución del Índice de Placa a lo largo del tratamiento.
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Los resultados del £NOVA ofrecidos en la Tabla 3.3 permiten
concluir que existe un daro efecto del tratamiento ( P4120= 57,37;
p <0,01) y que no existen efectos de grupo (F ~= 0,25; p=O,25) ni de la
interacción (F
4120= 1,04; p= 029), por lo que podemos establecer que el
tratamiento ha tenido igual efecto en ambos grupos.
Tabla 3.3. Resultados del ANOVA para medidas de Índice
de Placa
í
2uen¶e de 5u,na CL. Media F Frobabi- Coneccón Correc-











0,19 1 0,19 1,37 0,25
4.05 30 0,14
9,90 4 2,47 57,37 o,m 0,~





Los resultados descr.rtivos se ofrecen en la Tabla 3.4 y en el
Gráfico 3.5. Se puede observar u: distinución gradual en el grupo
experimental, mientras que el gnn-’o control desciende de forma más
brusca hasta el segundo nes par-a luego equipararse con el grupo
experimental.
Tabla 3.4. Datos descriptivos del Indice Gingival.
índica que existe diferencia si~ilfic¿dva con alfa=ú.Ql (para
todo el conjunto de comparaciones enre medias) entre los des






































Gráfico 3.5. Evolución del Índice Gingival a lo largo del tratamiento.














Los resultados del ANOVA ofrecidos en la Tabla 3.5 corroboran
las impresiones resultantes de la observación del gráfico. No existen
diferencias entre los dos grupos independientemente del tratamiento (F
121= 0,54; p= 0,47), pero sí del tratamiento (F4124= 137,45; p < 0,01) y de
la interacción entre ambos (F4124= 3,22; p <0,05). Para distinguir en qué
momento o momentos se producen diferencias en la evolución entre
ambos grupos, se utilizó el procedimiento de Tukey, utilizando como
estimador de la varianza error la media cuadrática error del factor de
medidas repetidas. Este procedimiento indica que si el estadístico q así
calculado es mayor que 3,92 para un alfa de 0,05 o mayor de 4,71 para
un alfa de 0,01 (obtenidos a partir de las tablas expuestas en Kirk (76)),
la diferencia entre las medias es significativa. Como se ha podido
observar en la Tabla 3.4, sólo es significativa la diferencia entre grupos
en la medida correspondiente al segundo mes, con un alfa de 0,01.
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Térn,áno 12,39 31 0,41
error
Medida 56.71 4 14.18 137,45 1(t) 0(0 0(0
Grupo x 133 4
medida
0213 3» 0,02 0/0 002




3.2.3. Profundidad de Sondaje
Los resultados descriptivos se ofrecen en la Tabla 3.6 y en el
Gráfico 3.6. Se puede observar un ligero incremento hasta el segundo
mes, para luego disminuir igual en ambos grupos, de una forma
continuada.
Tabla 3.6. Datos descriptivos de Profundidad de Sondaje
GRUPO
Experimental control
Medida media DJ. media DX.

















Gráfico 3.& Ex-ciudón de la profundidad de sondaje a lo largo del
tratamiento.
~ Q-upo ~o~,—r-tal — ctL~O Cont.-c ¡
e
e rs 2 es Ser e5 Sc mes 1 no~
nr~r’to ‘e
GO
Los resultados del ANOVA ofrecidos en la Tabla 3.7 confirman
que no hay diferencias a priori entre los grupos (F10= 0,03; p= 0,87) ni
en la evolución de ambos, esto es, la interacción (F4.fs= 0,58; p= 0,66>. En
cambio, corno era de esperar, el tratamiento es altamente significativo
(F4~= 27,74; p < 0,01).
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Tabla 3.7. Resultados del ANOVA para medidas de
Profundidad de Sondaje
Fuente Suma CL. Media F Probabilidad Cnrrección correccón
de cuadrática cuadrática Cree,hotue Huyhn-Feldt
variación ~C~ser
GrUpO 006 ¶ 0,06 0,00 027
Término 33,70 17 1,98
error
Medida 18.57 4 14,64 27,74 0,00 003 0,00
Coipo x 1,23 4 021 0,58 0,68 020 0,62
medida




3.3. Resultados Desaiptivos de los Cuestionarios
3.3.1. Cuestionario de Antecedentes de Higiene Dental
Como se puede observar en la Tabla 3.8, que muestra los
porcentajes en ambos grupos de los ítems considerados, no se aprecian
diferencias significativas entre ellos.
Tabla 3.8. Resultados del cuestionario sobre Historia Dental:
Antecedentes de Historia Dental ( H.D.- A.H.D.)
GRUPO
Item Ex~flmenta1 Control





1.1. Dentaduras parciales 100
o
1 g Enfermedad periodontal (piorrea) no 83,3 62,5
37,5
7a. Ha recibido ayuda del dentista no 75 66,7
33,3




Tabla 3.8. Resultados del cuestionario sobre Historia Dental:






Tirc de pasta que usa Ruorada
Otra/no
- 1 L’a cepillo eléctrico no 100 100
Sí O O
~ l>~ water-pick no lOO lOO
SI O o










3.3.2. Número de veces de cepillado de dientes
Esta variable (ver procedimiento> se puede considerar
cuantitativa. Se han introducido el número de veces respondido por 24
horas. No existen diferencias entre ambos grupos, y la distribución de
frecuencias se puede apreciar en la Tabla 3.9 y en el Gráfico 3.7.
Tabla 3.9. Distribución de frecuencias del número de veces
al día de cepillado de dientes por grupos.
GRUPO
Número de veces de Experimental Control














TOTAL 18 100 16 100
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Gráfico 3.7. Distribución de frecuencias de cepillado diario de dientes.
r







0 2 3 4




3.3.3. Cuestionario de Hábitos de Higiene Dental
En la Tabla 3.10 se pueden observar los porcentajes
correspondientes a cada .ma de las categorías en cada uno de los ítems.
De entre éstos sólo existe uno que muestre diferencias significativas
entre grupos experimental y control, que es el uso de cinta dental (Chi-
cuadrado con 2 g.l.= 7.47, p < 0.05). La diferencia a nivel de porcentajes
se puede observar más claramente en el Gráfico 3.8.
Tabla 3.10. Historia Dental. Hábitos de higiene oral.
(H.D.- H.H.O2>.

















3. Usa cepillo dientes
Cada día





4. Usa pasta dientes
Cada día















Tabla 3.10. Historia Dental. Hábitos de higiene oral.
(H.D.- H.H.O.).
Existen diferencias significativas entre los grupos con alfa=C.05.
ítem
6. Usa revelador de placa De vez en cuando 62,5 15,4
Nunca 31,3 84,6
Cada día 0 9,1




Gráfico 3.8. Frecuencia de uso diario de cinta dental.










cada ~ da vez en Cuar~ nurrt
frecuencia a tao cuna o dntal
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3.34. Cuestionario de Incomodidad Frente a los Procedimientos Dentales
En la Tabla 3.11 se muestran las medias correspondientes a los
ítems del cuestionario que evalúa la incomodidad frente a los
procedimientos dentales. Existen diferencias en los siguientes ítems:
• Limpieza de dientes (t26= -2.28; p < 0.05)
• Encías sangrantes (t ~ -218; p < 0.05)
Tabla 3.11. Evaluación de la incomodidad frente a íos
procedimientos dental~ (A.T.- LP.D).




2. 1ny~dón en enda






























Tabla 3.11. Evaluación de la incomodidad frente a los
procedimientos dentales (A.T.- fF01
Existen diferencias significativas entre los grupos con alfa 0.05.
ítem Grupo





En el Gráfico 3.9, dibujado como una serie para poder observar el
conjunto de medias, se pueden observar muy claramente estas diferencias.
Las r~pu~tas se codificaron mediante el siguiente sistema:
1 = nada






En la Tabla 3.12 se encuentra la distribución de frecuencias para la
puntuación obtenida tomando las medias de todos los itenis <menos el último,
el 14, dado que sólo contestan a él unos poco -es la respuesta ‘otros’- y
siempre muy alto).
Tabla 3. 12. Distribución de puntuación total del cuestionado de
Incomodidad Frente a Procedimientos Dentales (A.T. - I.P.D.)
GRUPO EXPERIMENTAL































































TOTAL 20 100,0 100,0
Vatid Cases lB Missing Cases 2
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labIa 3. 12. Distribución de puntuación total del cuestionario de
Incomodidad Frente a Procedimientos Dentales (A.T. - l.P.D.)
GRUPO cONTROL









































3.3.5. Cuestionario de Incomodidad Frente a Citas
La Tabla 3,13 muestra las medias correspondientes al instrumento que
mide la incomodidad ante las citas del dentista. El valor O indica ausencia de
incomodidad en el ítem en cuestión. El valor
incomodidad.
Tabla 3.13. Medias de los dos grupos en Incomodidad frente a
citas (A.T.-i.F.C.)
Existen diferencias significativas entre los grupos con alfa=O.05
1. Dejando la casa para
ir al dentista.
1,50 1,73
ítem numero Grupo gí- prob. (2
Experimental ¡ Control
ext,}
2. En dirección a la
consulta dcl dentista.
1,58 1,47
3. Caminando por el
edificio de la consulta
del dentista.
1,58 1,53
4. Caminando en la
consulta del dentista
1,47 1,67
5. Siendo recibido por
la recepcionista.
1,23 1,47
6. Sentado esperando a
ser llamado.
1,65 2,20
7. Caminando en la ¡
clínica y viendo el
sillón dental.
1,42 1,93
8. Sentado o tumbado
en el sillón dental.
1,76 2,4V
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5 indica el máximo de
Res~2 tados
Tabla 3.13. Medias ée los dos grupos en Incomodidad frente a
citas yA.T.-I.F.C.)
Existen diferencias signific¿úvas entre los grupos con alfa=O.05
9. Acomodando su
cabc; ~2 el sillón.
14; 2.13
ítem número Grupo t gí. prob, (2
Experinental Control
ext.)






12, Viendo la aguja
¡ para la inyección.
2,73 3,14
13. hx.>.orando su boca
para inyectar.
243 3,CXJ








16. Sintiendo como el





puesto ~n su boca.
1,41 2,04







Tabla 3.13. Medias de los dos grupos en Incomodidad frente a
citas (AT,-1 VG.)



















22. Sintiendo la presión
de la turbina.
242 2,83
23. Oyendo>... ama 1343 2,75
24. Enjuagand” boca
y escupiendo a¿c> de
¡ sangre.
¡ 25. Cuando ci dentista
coloca un rollo de











28. Cuando el dentista
modela el empaste. ¡
1,33 2,50 -2,77 10,79 0,018
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Tabla 3.13. Medias de los dos grupos en fficomodidad frente a
citas (A.T.-IF.C.)
Existen diferencias significativas ente los grupos con alfa=0.05
ítem número Grupo t gí. prob. (2
Experimental Control
ext.)
29. Cuando le quitan el 1,13 1,77
rollo de algodon y le
permiten enjuagar su
boca.
30. Cuando el dentista 1,25 1,60
ha hace cerrar las
muelas y observa como
muerde.
31. Cuando le Quitan la 1,06 1,07
servilleta.
32. Levantándose o 1,06 1,07
saliendo.
En esta Tabla 3.13 se puede observar cómo se producen diferencias en
los itenis 17 (‘teniendo el aspirador de saliva puesto en la boca”; t 18= -2.38;
p c 0.05) y 28 (“el dentista modela el empaste”; t ~= -2.77; p -c 0.05). La
diferencia se puede deber a la diferente historia de los pacientes de los grupos




Gráfico 3.10. Distribución de las puntuaciones del cuestionario sobre Actitud
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Resultados
Tomando la media de todos los ítems se calculé una puntuación única
para incomodidad frente a citas. Su distribución de frecuencias se encuentra
en la Tabla 3-14.
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1,00 3 15,0 17,6 117,6
1,10 1 5,0 5,9 =3,3
1,20 1 5,0 5,9 29.4
1,30 2 10,0 11,8 41.2
1,40 1 5,0 5,9 47,1
1,50 2 10,0 11,8 5-S2
1,60 2 10,0 11,8 70,6
1,70 1 5,0 5,9 76,3
2,00 2 10,0 11,8
2,60 ¡ 5,0 3,9 94,1
2,70 ¡¡ 5,0 5,9 1.30,0






































































TOTAL 20 100,0 100,0




3.3.6. Cuestionado de Glavind
En la tabla 3.15 se muestran las medias correspondientes a los ítems
que evalúan la actitud ante el tratamiento mediante el cuestionario de Glavind.
El valor -2 codifica el desacuerdo total con el ítem en cuestión, el cero expresa
que el sujeto no tiene una opinión determinada y el valor 2 un acuerdo
completo con el ítem.
Tabla 3.13. Evaluación de la actitud ante el tratamiento utilizando
el cuestionario de Glavind (A.T. - G).
Existen diferencias significativas entre los grupos con alfa 0,05
1. Depende prtnúpabrncnte dc uno mismo





t gí. probExpon- Control
mental 2 ext.)
2. Perder un solo diente visible seria una
catástrofe para mi
¡ 0,53 1,08
3. Se puede evitar la piorrea (enfermedad
potiodontal) yendo regularmente al dentista
1,27 1,66
4. Es incómodo tratar con gente que tiene
dientes no cuidados
0,62 ¡ 1,18
5. Es diflúl encontrar tiempo para
cepillarse los diente tan bien corno uno
quisiera
-0,80 0,46
6. Cepillarso los dientes es trivial y
aburodo
-0,42 0,83
7. Los diente, se detenoran aunque los
cuidemos
0,20 0,66
8. Es demasiado complicado cepillarse los




Tabla 3.15. Evaluación de la actitud ante el tratamiento utilizando
el cuestionario de Glavind (AT. - G).
Existen diferencias significativas entre los grupos con alfa = 0,05
9- Estoy d.~puesto, si es necesario, a pagar
el doble de lo que cuesta una dentadura




t gJ. probExperí- Control
mental (2 cxi)
10. La mayoría de la gente no tiene tiempo
para cepfflarse los dientes correctamente
-0.38 0,69
11. Pienso que la apanenda de mis dientes
piega un 7ipel Qoportante en el concepto
que los demás tienen de mi
0,83 115
12. Si tuviera subvencón ir-ja mis al
dentista
0)6 1,53 ¡
13. La piorrea (enfermedad periodontal) es
inevitable. incluso aiartdo se tienen los
dientes bien limpios
-0,90 -1(X) ¡
14. Es más importante emplear diez
minutos al día en gimnasia que en
cepillarse los dientes
-0,61 -136
15. Más ¡nformaadn sobre cuidados
dentales, por ejemplo, a TV, es necesaria
para evitar la piorrea (enfermedad
penodontafl
1,26 1,46
16. E tratamiento que estoy siguiendo, por
la atenaS, que reabo, no me parece caro
0,22 ¡ -0,12
17. La causa principal de la piones
(enfermedad penodontal) es hereditaria
-0,16 -0,83
18. Me1ores hábitos de alimentación serIan
de grao importancia a la hora de luchar
contra la piorrea (enfermedad periodontal)
1,12 1,44
19. ¡lay tantos españoles que pierden los
dientes a causa de la piorrea (enfermedad
periodontal) porque faltan dentistas
-1,60 0,12 -2,75 11,17 0,019’
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Tabla 315. Evaluación de la actitud ante el tratamiento utilizando
el cuestionario de Clavind (A.T. - (17).








20. PIorrea (enfermedad peilodontal) ro es
una cuestión de si se tiene o no tiempo de
cepillarse los dientes a diario
0,45 0,11
21. Lis prótesis funcionan igual de bien -2,03 -1,70
que los dientes propios
En el gráfico 3.11 se puede observar cómo sólo existen diferencias entre
los grupos experimental y control en un ítem, el número 19 (“hay tantos
españoles que pierden los dientes a causa de la piorrea porque faltan
dentistas”; t,1= -2.75; p <0.05).
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Se obtuvo además la media total de los ítems de este cuestionario, cuya
distribución de frecuencias se encuentra detallada en la Tabla 3.16.
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0,03 1 5,0 6,3 es
0,20 1 5,0 6,3 12,5
0,30 2 10,0 12,5 25.0
0,4V 5 25,0 31,3 563
0,30 1 3,0 6,3
0,60 1 5.0 6,3
0,70 2 10,0 12,5 <2
030 1 3,0 6,3 <72
1,03 2 10.0 12,5 .11)0










































TOTAL 20 100,0 100,0




33.7. Cuestionado de Evaluación de la Técnica del Cepillado y del Líquido
Sólo se han analizado las respuestas correspondientes a los ítems 1, 2,
4, 6, dado que los restantes están en la dirección contraria. Como se comentaba
en procedimiento, se pueden tomar como medidas cuantitativas, por lo que se
han calculado las medias, que se ofrecen en la Tabla 3.17.
Tabla 3.17. Evaluación de la técnica del cepillado y del liquido




1. Desde que estoy en tratamiento me parece evidente
que es importante cepillarse
1,69 1,92
2 Está muy bien que el paciente participe activamente
en su tratamiento
1,63 1,58
4. £1 registro de la placa bacteriana en cada visita al
dentista es muy importante
6 El Ik-1uido rojo es muy útil
No hay diferencias entre los grupos en la respuesta a ningún ítem. La
codificación es la misma que la utilizada para el cuestionario de CIavmd, y, al
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igual que éste, se calculó una puntuación total mediante la media de todos los
ítems. La distribución de esta última puntuación se ofrece en la Tabla 3.18.
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Tabla 3.18. Distribución de puntuación total del cuestionario de










































TOTAL 20 103,0 100,0











































TOTAL 20 100,0 100,0




3.3.8. Cuestionario de Rotter de Locus de Control
Como se comentó en procedimiento, se ha obtenido la puntuación
sumando los ítems contestados que indican locus de control externo. La
puntuación total se distribuye según se puede observar en la Tabla 3.19 a. No
existen diferencias entre los grupos en esta variable.
Tabla 3.19 t Distribución de las puntuaciones obtenidas en el
cuestionario de Locus de Control en ambos grupos.
2 1 5,6 6,7 6,7
1 5,6 6,7 133
4 1 5,6 6,7 20,8
1 5,6 6,7 26,7
7 3 16,7 20,0 46,7
8 2 11,1 133 60,0
9 1 5,6 6,7 66,7
10 2 11,1 133 80,0
13 1 5,6 6.7 86,7
16 2 11,1 13,3 103,0
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GRUPO EXPERIMENTAL
Value Value Frequency Per~nt Valid Cumuladve
Label Percent Perornt
TOTAL 18 100,0 100,0
Valid 15 Missing Cases 3
Cases
Resultados
Tabla 3.19 a. Distribución de las puntuaciones obtenidas en el
cuestionario de Loan de Control en ambos grupos.
4 1 6,3 8,3 8,3
5 1 6,3 8,3 16.7
6 2 12,5 16,7 33,3
7 1 6,3 8,3 41,7
9 1 6,3 83 50,0
10 1 6,3 8,3 583
11 3 18,8 25,0 833
12 1 6,3 83 91,7
15 1 5,3 83 103,0
En la Tabla 3.19 b se muestra gráficamente la distribución y los
estadísticos descriptivos de locus de control correspondientes a los dos grupos
184 -
GRUPO CONTROL
t:ue Value Frequencv Percent Valid Curnulative
½~ Percent Percent
TOTAL 16 100,0 106.0
‘¿xli 14 Missing C.ase5 4
Casos
Resultados
Tabla 3.19 1,. Distribución gráfica y Estadísticos descriptivos de las





L 1 *. -L 1
0 1 2 3 4 0
d.
Esudísticos descriptivo.
Media 8,333 Error Típico 1,090 Mediana
Moda 7&03 Desv. Tipi~ 4,flO Vananza 17210 ¡
Kurtos¡s -2<y) E.T. Kurtosis 1,121 Skewness ,32S
ETskewosss Rango 14,~ Mínimo
Miomo 16.iYJO Suma 125,003
Casos válidos ID Casos perdidos 3
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Tabla 3.19 b. Distribución gráfica y Estadísticos descriptivos de las























£ - d..L - ‘---1
0 2 3 5
H,s.1 Fl.q..,y
Iistadlsbcos Descnpbvos
Media 8,917 Fr-mr Típico 0,557 Mediana 9303
Moda 11000 Desv. Típica 3313 Varianza 10992
Kurtosís -779 ¡IT J4urtosís 1232 Skrwness 0141
ET.Skewness 0,637 Rango 11,030 M!niono 4.030
Máximo 15,060 Suma 107,003





En el tratamiento de la enfermedad periodontal es esencial que,
además de la interven’ción técnica del periodoncista y su equipo, el
paciente aprenda a distinguir la presencia de placa bacteriana y sus
consecuencias. Para un paciente debe quedar claro que, como señalan LOe
et al. (85), la placa es una precondición fundamental para el desarrollo de la
gingivitis. Pero esto no basta. Una vez conocida la importancia de este
hecho, el paciente debe aprender a controlarlo por sí mismo. Es decir
debe aprender a cepillarse ya que éste es el modo más sencillo y a su
alcance para eliminar la placa. En consecuencia la adquisición y
mantenimiento de unos buenos hábitos de higiene oral -saber cepillarse
con eficacia y regularidad- debe formar parte esencial del tratamiento.
Existen trabajos análogos a éste en los que se evalúa la eficacia
del tipo de instrucción en el aprendizaje de hábitos de higiene oral.
Estos trabajos comparan el entrenamiento mediante instrucciones
verbales frente al que se obtiene con manuales de autoinstrucción,
acompañados o no de información selectiva referida a la enfermedad
periodontal. Los resultados permiten suponer que el aprendizaje
mediante manuales puede ser una buena alternativa a la enseñanza
verbal (véanse los trabajos de Zaki y Bandt (151), Tan y Saxton (130) y
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Glazñr2 et al. (50, 54)). Por ello nos propusimos investigar si estos
result:dos eran extapolables a la población de una clínica privada
española. También, con el fin de disponer de más datos para x-alorar la
eficacia de las diferentes técnicas de entrenamiento en habilidades de
higiene oral, se obtuvo información complementaria mediante la
aplicación de diversos cuestionarios. A continuación se comentan en
prime: lugar las características de los grupos y los resultados obtenidos
en amWs grupos a lo largo del tratamiento clínico. En segundo lugar se




4.1. Descripción del Grupo
Las muestras utilizadas en otros trabajos presentan diferentes
características en lo referente al tamaño y procedencia de los pacientes.
Se han manejando variables demográficas diversas, con pacientes
ambulatorios de facultades o de zonas demográficas o sectores concretos
tales como los estudiantes, los militares o los trabajadores de fábricas
(véanse Zaki y Bandt (150), Kallio et al. (72) y Galgut et al. (44)). No
abundan trabajos en donde la muestrá de sujetos manejada esté extraída
de una clínica privada tal como se ha hecho en el presente trabajo
aunque hay algunos ejemplos tales como los de Glavind et al. (54), Becher
et al. (21) o Alcouffe (5). En estos trabajos se aprecia como el origen de
la muestra suele ser determinante del tamaño de ésta, siendo por lo
general más pequeñas las provenientes de ámbito privado. El tamaño
de las muestras de los trabajos consultados oscila entre las dos docenas,
e induso menos en algunos trabajos, a cifras superiores a veces al
centenar. El tamaño de nuestra muestra (N=40> es una selección
representativa de la población de pacientes que acudieron a la clínica.
El período de obtención de datos para este estudio duró tres años y los
pacientes se ajustaban a los criterios de selección relativos a la edad,




La muestra del presente trabajo, cuarenta sujetos, permite aplicar
las técnicas de análisis de datos aquí empleadas y es semejante en
tamaño a las utilizadas por otros autores (por ejemplo Galgut et al. (44)).
Hay que señalar que como suele suceder en los diseños de tipo
longitudinal, en los que se realizan mediciones de un mismo grupo de
sujetos a lo largo del tiempo, se produce lo que se denomina mortandad
experimental. Esto es, que a algunos sujetos les falta una o varias
medidas, en alguna de la variables utilizadas. De esta manera un diseño
que se planteó equilibrado (igual número de sujetos en ambos grupos)
puede no estar del todo equilibrado. Por ello hemos empleado un
tratamiento estadístico de los datos que elimina a aquellos sujetos que
no tienen medidas en todos los momentos, y utiliza codificación dummy,
que elimina los sesgos que puedan derivarse de diseños no equilibrados.
Los resultados de la Tabla 3.1 muestran el equilibrio de ambos
grupos en la distribución por sexos. La distribución por edades y
número de dientes (Gráficos 3.2 y 3.3) también está equilibrada. La
mayoria de los pacientes tiene menos de treinta y cinco años y entre 26
y 28 dientes. Esto representa la edad promedio de los pacientes que
acuden a esta consulta. Pensamos que esto es debido a que en edades
más tempranas la patología esta todavía poco desarrollada en la
población. A partir de los cuarenta, en general, los pacientes remitidos
a la clínica llegan con una destrucción periodontal que es como mínimo
moderada. Esto requiere ya un tratamiento que sobrepasa las meras
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instrucciones de cepillado, por lo que una buena técnica de cepillado no
basta por si misma para controlar la inflamación y o posible destrucción
de los tejidos. No cabe esperar, por tanto en esta primera fase del
tratamiento una relación entre aprender ahora a cepillarse y mejorar en
tres meses su salud gingival sin intervención clínica. Nuestros resultados
del Gráfico 3.5 coinciden con los obtenidos por Glavind et al. (32,54>
donde se señala que la hemorragia gingival, que es un buen parámetro
para darle información al paciente sobre su salud gingival, desaparece




4.2. Comentario sobre los Resultados del Tratamiento
Para evaluar la eficacia del tratamiento, diversos trabajos han
utilizado medidas del índice de placa de Silness y Lée asociado al índice
gingival de LÓe y Silness (véanse Hansen y Gjermo (6), Lang et al. (79>,
Glavind (46>, Rnyant y Sheihani (111) y Papanou y Wennstrtím (104). Ha
sido menos frecuente la medición sistemática de la profundidad de
sondaje, aunque desde los años 80 aparece en algunos trabajos,
combinada por lo general con alguno de los índices anteriores (por
ejemplo Sóderholm et al. (127) ‘¿ Bader et al. (12). Dado que en nuestro
estudio los pacientes acuden a la clínica en demanda de tratamiento
periodontal, no se trataba únicamente de facilitarles la adquisición de
hábitos de higiene oral mediante la instrucción y refuerzo con técnicas
de autoeliminación de la placa dentogingival, sino que el personal
clínico debía intervenir en la elimininación mecánica de la placa
bacteriana, de los cálculos, de las tinciones exógenas y de las
restauraciones desbordantes. Si en este estudio se hubieran empleado
únicamente los índices de placa y gingival aunque los resultados de
estos índices señalan una disminución de placa y ausencia de sangrado
esto no implicaría necesariamente una mejoría en el nivel de inserción.
Es sabido que el indice gingival y el de placa correlacionan entre sí
(Glavind (48)). Para tener además un índice de la mejoría de los
pacientes que acudían a nuestra clínica se requiere tomar datos de la
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profundidad de sondaje para conocer el grado de migración apical del
tejido. Además de esta medida la experiencia nos ha indicado que
resulta muy útil disponer también de medidas del nivel de inserdón
para valorar si ha habido migración del epitelio, aunque se ha utilizado
exclusivamente como una valoración clínica complementaria y los datos
no figuran en este trabajo ya que no se dispone de ellos en todos los
pacientes.
4.2.1. Efecto del Tratamiento Clínico
Los resultados del ANOVA en Indice de Placa, Indice Gingival
y Profundidad de Sondaje (Tablas 3.3, 3.5 y 3.7) muestran que el
aprendizaje de las técnicas de cepillado se ha producido de manera
semejante en ambos grupos. ya que no hay diferencias estadísticarnente
significativas. Este resultado confirma la hipótesis de que surte el mismo
efecto entrenar a los pacientes mediante el empleo de instrucciones
verbales que con manuales de autoinstrucción. El efecto de los
programas de autoinstrucción como parte del tratamiento periodontal
ha sido evaluado por Bratthal¡ (24), Zaki y Bandt (151), G¡avind el al. (50,
52, 54>. Como señala Glavínd (50, 52, 54) no se aprecian diferencias
significativas en la respuesta de los pacientes a la autoinstrucción y a
las instrucciones verbales si bien se aprecia, como en nuestro estudio, un
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cierto grado de variación individual. Bajo ambas condiciones,
instrucciones verbales y autoinstrucción, hay un pequeño número de
pacientes, en tomo al 15%, que no son capaces de reducir su índice
hasta los valores aceptables de higiene, esto JPI =0,6 -un 20% de
superficie dental con placa. Los resultados obtenidos por nosotros van
en la misma dirección, ya que a los seis meses solo 3 pacientes del
grupo control y 2 del experimental tienen un JiPI superior a 0,6. Al año,
los resultados son aun más concluyentes ya que todos los sujetos
controles superaron el criterio y solo un sujeto del grupo experimental
con JIPI = 0,75 no lo superaba. Podemos concluir pues, que no existen
diferencias entre los grupos en índice de placa.
Sin embargo, sí es notable como cabía esperar, la influencia de un
año de intervención clínica sobre la salud gingival. Ambos grupos
mejoran su salud gingival a lo largo del tiempo debido a la intervención
profesional y paraprofesional y a que han adquirido nuevas habilidades
para eliminar la placa dentogingival, fundamentalmente mediante el
correcto uso del cepillo y de otros accesorios (cepillos interproximales,
palillos y cinta dental). Esta mejora progresiva es estadísticamente
significativa y coincide con la observación clínica de que los pacientes
sanaron al instaurarse medidas de higiene oral y como resultado de
haber recibido asistencia en la clínica dental.
Los pacientes tras haber transcurrido un año desde el inicio del
tratamiento habían mejorado, reduciendo sensiblemente respecto de la
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línea base inicial los niveles de placa, sangrado y profundidad de
sondaje. Podemos concluir que ambos grupos por igual los síntomas
remitieron sensiblemente.
4.2.2. Indice d~ Placa
Los resultados del índice de placa (Tabla 3.2 y Gráfico 3.4)
muestran que no existen diferencias estadísticamente significativas entre
los dos grupos. Es decir ambos grupos aprendieron a cepillarse con
igual eficacia, independientemente del tipo de instrucciones recibidas
(orales o manuales de autoinstrucción). En el primer mes los valores del
índice de placa se sitúan en JIPI E 0,8 y descienden bruscamente al
segundo mes para estabilizarse desde ese momento en valores cercanos
a 0,2. Este resultado indica que tras recibir las instrucciones cepillado
para eliminar la placa los pacientes adquieren la destreza suficiente para
mantenerse en valores higiénicamente aceptables. Este resultado no
implica, sin embargo, que los pacientes hayan adquirido y consolidado
los hábitos de ceplUado. Simplemente señala que los pacientes acuden
a la consulta con la boca limpia, porque son ya capaces de cepillarse
bien y porque están motivados para hacerlo al acudir a consulta, debido




Los valores iniciales de 111 en tomo a 0,8 son semejantes a los
encontrados por algunos aunres (Glavind (46), Tan y Saxton (130), Rayan
u Sheiham (111), Hetland el al. (62), Baab y We-instein (11), DeVore el al.(36»
al igual que la evolución del JIPi. En otros casos, como en Schou (119> los
x-alores referidos son más altos. Sin embargo, parece existir en nuestros
pacientes una ligera tendencia a una mayor limpieza durante el
seguimiento. No obstante, esto no deja de ser una mera suposición va
que no siempre resultan directamente comparables los datos de algunos
trabajos en los que el indice de placa viene expresado en porcentajes.
4-2.3. Indice Gingival
Los resultados del índice Gingival (Tabla 3.4 y Gráfico 3.5>
muestran, al igual que ocurría en el mdice de placa que no existen
diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos. Al inicio
del tratamiento los valores del indice gingival se sitúan en tomo a un
IG? 1,8 para acabar al final del tratamiento en valores cercanos a 0,Z
La evolución del índice de gingival es gradual, es decir no existe un
descenso brusco al segundo mes, como ocurría con el índice de placa.
Este descenso gradual de la inflamación gingival es debido a que la
inflamación no puede remitir bruscamente, a diferencia de lo que
ocurría con la placa, en donde bastaba el cepillado para eliminarla.
-196-
Discusión
Sin embargo, sí existen diferencias entre los grupos en la medidas
correspondientes al segundo mes, donde el grupo experimental tiene un
índice de placa significativamente mayor (1,11 frente a 0,71). Sin
embargo, esta diferencia desaparece ya por completo desde el tercer
mes. Podría pensarse que los sujetos con manual de autoinstrucción
tardan algo más en adquirir el hábito de cepillarse, pero al final del
segundo mes son ya iguales que los controles. La habilidad para
cepillarse la adquirirían por igual ya que no existen diferencias en su
capacidad para eliminar la placa.
En relación con el ya señalado descenso de la inflamación
gingival cabe decir que el descenso requiere no solo que la placa se
reduzca sino que es necesario proporcionar un lecho ecológico aceptable
para que la encía no esté expuesta a los agentes que causan la
inflamación. Nuestros datos también son equiparables a los descritos por
otros autores (véanse Lightner et al. (81), Glavind (46-47), Hetlaná et al.
(62), Walsh el al. (137), Badea’ el al. (12), Kallio et al. (72). Por ejemplo,
Hetland et al. (62) encontraron una línea de base de IG 1,57 con un
descenso gradual hasta el sexto mes, donde el indice gingival era IG =
1,36. Ciertamente el resultado del IG a los seis meses es bastante
diferente, ya que de acuerdo con estos datos cabe pensar que al final del
tratamiento el sangrado gingival era menor en nuestros pacientes.
- 197-
Discusión
4.2.4. Profundidad de Sondaje
La Profundidad de Sondale todavía sigue siendo el principal
índice periodontal para evaluar las necesidades de tratamiento de un
paciente. Esto se debe a que es considerado el mejor índice existente
para observar la evolución de la enfermedad, tanto en relación con el
deterioro de su salud periodontal como en su mejoría (Grace y Smales
(56), p. 49). Esta es una de las razones por las que se ha recogido en el
presente trabajo, ya que supone un buen complemento al Indice de
Flaca e Índice Gingival que son los habitualmente utilizados por otros
(véase la revisión de Glavind (48))- La duración en la respuesta a la
cicatrización tras la terapia periodontal depende de la naturaleza de las
lesiones, de la modalidad de terapia y del tipo de asistencia en la fase
de cicatrización (Ramfjiord (108)). Como es sabido los resultados clínicos
iniciales de los procedimientos terapéuticos se aprecian a partir de las
cuatro a seis semanas de haber finalizado la terapia de raspaje y alisado
(véase, por ejemplo, Caton et aL (3V)). Este hecho debe reflejarse en la
evolución de los indices empleados para valorar la salud gingival y así
se aprecia en el Gráfico 3.6.
La Profundidad de Sondaje, junto con otros índices, es utilizada
por Hetland a al. (62) si bien el seguimiento del efecto de las
instrucciones sobre la higiene oral solo duró seis meses. Tabla 3-6 y el
Gráfico 3.6 muestra que la evolución de las medidas de profundidad de
sondaje tienen un curso temporal distinto al de los Índices de Sangrado
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y Gingival. Este resultado no es extraño ya el entrenamiento en
cepillado comienza desde el mismo momento en que el paciente acude
a consulta, y por lo tanto es:os índices (IPI, IG) se verán afectados. Sin
embargo el raspaje, alisado x- pulido radicular no comienza hasta que se
logra un descenso en la inflamación de la encía y por ello este
tratamiento no se iniciaba hasta que habían transcurrido seis semanas.
Durante los tres primeros meses el índice PS se sitúa entre los valores
de 1,5 y 2, sin que pueda hablarse, por tanto de que haya una mejoría.
Desde los tres meses y hasta los seis desciende bruscamente, lo cual se
explicaría como debido al efecto reciente del tratamiento de raspaje,
alisado y pulido radicular. Por eso partir de los seis meses índice PS se
estabiliza en valores cercanos a cero, puesto que la profundidad de
sondaje igual o inferior a cuatro milimetros se valora aquí como cero
puesto que implica una profrmndidad de sondaje clínicamente sana.
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43. Comentario sobre los Resultados del Cuestionario
4 3.1. Antecedentes de Higiene Dental
No existen diferencias estadísticamente significativas entre los
zrapos, relativas a los antecedentes de higiene dental ni en su relación
r:evia con dentistas, ni en cuanto al conocimiento de la enfermedad ni
a sus hábitos de higiene, evaluadas mediante el cuestionario A.D.-
A 1-ID. (Tabla 3.8>. Ningún caciente tenía dentadura postiza. Alrededor
50% había recibido Tatamiento conservador (obturaciones), y
±uncuemanifestaban que no habían recibido tratamiento de raíces, este
error del paciente es debido a su desconocimiento del término. Sin
duda, hablarles con términos tales como “matar el nervio” les hubiese
resultado más familiar. Más Uamativo es que las dos terceras partes de
:úS pacientes afirmen que no habían padecido antes la enfermedad
periodontal o “piorrea”, lo que hace sospechar twa gran desconocimiento
previo de los síntomas de la enfermedad. En cuanto a su relación
anterior con dentistas alrededor del 70% manifiestan que el dentista no
les ha ayudado a pasar “el mal rato” y por ello más de la mitad afirman
cue sena conveniente un tratamiento para superar el miedo. En relación
con tos hábitos de higiene oral la pasta fluorada es la que dicen utilizar
cl 90% de los pacientes, solo una tercera parte dice usar colutorios y
ninguno usaba cepillo eléctrico ni irrigador dental (water-pick). En
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cuanto al número de veces que se cepillan solo un paciente marifiesta
que no lo hace todos los días mientras que casi un 40% arman
cepillarse al menos tres veces al día (Tabla 3.9 y Gráfico 3.7). Alrededor
de la mitad admite que consumen helados y dulces duros.
4.3.2. Cuestionario de Hábitos de Higiene Dental
Un aspecto siempre controvertido de los cuestionarios se refiere
al hecho de que los sujetos pueden falsear en parte sus respuestas. Por
ello, la valoración que pueda hacerse de los resultados puede
ponderarse mediante itemes que discriminen la sinceridad con Que se
ha contestado (Tabla 3.10). Así, no es sorprendente que mientras cue en
el cuestionario anterior todos los pacientes, excepto uno, afirmaban
cepillarse una o más veces al día, en este cuestionario sin embargo un
10% dicen que no se cepillan todos los días. Lo mismo ocurre en
relación con el uso de colutorios, que al contestar a este cuestionario ha
aumentado a la mitad. La frecuencia de cepillado coincide con el uso
que dicen hacer de la pasta de dientes. El cepillo interproximal lo
utilizan solo un 20% dc los pacientes. Este resultado es probable que se
deba a que cuando devuelven este cuestionario ya han acudido al
menos en dos ocasiones, por lo que algunos ya empiezan a ser
conscf entes de la importancia de algunos de estos accesorios en su
tratamiento. Por ello el 60% del grupo experimental afirman usar
- 201-
Discusión
revelador de placa y el 40% usan cinta dental, diferencia esta última que
es significativa frente a los controles (Gráfico 38). Sin duda, este
resultado es una prueba de que los pacientes del gmpo experimental
han leído y asimilado la información contenida en los manuales de
autoinstrucción que era uno de los objetivos perseguidos por el manual.
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4.3.3. Cuestionar:c de Incomodidad Frente a los Procedimientos Dentales
En es este c:estionario se les preguntaba por las situaciones en
las que los pacentes se han sentido incémodos o ansiosos en
tratamientos denzies anteriores. Esto permiten conocer en detalle los
momentos del tranmiento en los que el paciente puede requerir ayuda
3icológica :orque esta intranquilo (Tablas 3.11 y 3.12). Lo que más les
asusta son las extracciones, aunque en grado moderado (‘ligeramente),
junto con las endodoncias y el uso de instrumentos rotatorios y el uso
tic la anestes¿1. R~=nltallamativo que les asuste un poco el gas relajante,
~ que quizas se deba a que lo relacionan con la anestesia, según
:tianitiestan algunos. Además, la experiencia cínica indica que prefieren
resondir del use de gas, por lo que este apenas se ha utilizado en la
consulta. Las únicas diferencias estadísticamente significativas entre los
grupos se reneren a la limpieza de los dientes y a tener las encías
sangrantes, donde los controles manifiestan sentirse más incómodos
&ráfico 3Sf. La mayor tranquilidad de los sujetos del grupo
experimental pudiera deberse a la información que sobre la limpieza de
!os dientes han adquirido en los manuales. En todo caso estas
rencas no afectan al resultado final ya que la eficacia de las técnicas
de instrucción en rigiene oral ha sido igual en ambos grupos.
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4.3.4. Cuestionario de Incomodidad Frente a Citas
Fn este cuestionario se les preguntaba por las situaciones en las
que los pacientes se han sentido incómodos o ansiosos en situaciones
previas al tratamiento dental (Tablas 3.13 y 3.14). Las respuestas a este
cuestionario son congruentes con lo que contestaban al cuestionario
anterior. Lo que más les incómoda, aunque solo ligeramente” es ver la
aguja de la anestesia, la exploración de la boca para inyectar. Después
de estas operaciones se relajan para volver a incontodarse nuevamente
con las manipulaciones con el instrumental rotatorio (Gráfico 3.10>.
Menos les incomodan todas los pasos previos hasta el momento en que
se sientan en el sillón dental y como era de esperar el mayor alivio lo
experimentan cuando se acaba la sesión, se les quita la servilleta y se
disponen para salir.
Es llamativo que en el cuestionario de Antecedentes de Higiene
Dental el 70% manifestaran que el dentista no fue capaz de ayudarles
a pasar el ‘mal rato” y por ello el 50% manifestaban que seria útil un
tratamiento para superar el miedo. Sin embargo, en los cuestionarios
sobre Incomodidad ante los Procedimientos Dentales y de Incomodidad
Frente a Citas las puntuaciones de mayor ansiedad e incomodidad
apenas superan los tres puntos lo que equivale en la escala a
“ligeramente’, por ello hay una cierta incongruencia entre este resultado
a preguntas concretas y la manifestación general de que en el dentista
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no lo pasan bien. Es posible que los pacientes piensen que poco se les
puede ayudar y en general, o bien no se atreven a quejarse mucho”
diciendo que les incómoda bastante, o bien se resignan a soportar la
incomodidad del tratamiento, pero estos datos indican que desearían
que la relación clínica pudiera hacerse de otro modo. Una cuestión que
queda abierta es la de idear un procedimiento que contribuya a hacer
más relajada ‘y agradable la estancia del paciente en la clínica.
43.3. Evaluación de la técnica del cepillado ‘~‘ del liquido
Can la aplicación del cuestionario para evaluar la técnica del
cepillado y del líquido se pretendía saber la importancia que dan los
pacientes a algunos aspectos del tratamiento (Tablas 3.17 y 3.18). Los
resultados muestran que no existen diferencias entre ambos grupos en
la valoración de la técnica del cepillado y del líquido a pesar de que los
sujetos del grupo control aprendieron la técnica en la consulta mientras
que los del grupo experimental lo hicieron en su casa valiéndose del
manual de autoinstrucción. Todos los sujetos tendían a estar ‘muy de
acuerdo” en que es importante cepillarse, aprender a identificar la placa
y participar activamente en el tratamiento. Sin embargo apenas se
obtuvieron datos de los autorregistros, ya que los pacientes del grupo
experimental, que eran los que debían completarlos no los entregaban.
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Por tanto no sabemos el grado de habilidad adquirida para eliminar la
placa ni el tiempo que invertían en ello. En todo caso, remitiéndonos
una vez más al resultado final, flarece claro que no debían existir
diferencias con los sujetos controles y cue la tarea de los autorregistros
era tediosa o considerada poco údi. ya cue en caso de que los hubieran
completado lo habrían entregado en la consulta, al igual que hicieron
con otros cuestionarios.
4.3.6. Cuestionario de Actitud an:s el Tratamiento
Mediante la aplicación de este cuestionario (AT-G) se obtuvo
información de la actitud y de las opiniones de los pacientes sobre el
tratamiento y la enfermedad perioclontal (Tablas 3.15 y 316 y Gráfico
311). No existen diferencias estadisácarnente significativas entre ambos
grupos excepto en el ítem 19 (los españoles pierden los dientes porque
faltan dentistas). El mayor desacuerdo se produce en el ítem 21 en el
que los sujetos de ambos grupos manifiestan su rotundo desacuerdo con
que una prótesis funcione igual de bien que la propia dentadura.
Congruentemente expresan su mayor grado de acuerdo en el ítem 9,
manifestando estar completamente de acuerdo en que prefieren pagar
un tratamiento que sea mucho más caro que una prótesis si así
consiguen salvar sus dientes. A La vista de estas respuestas puede
- 206-
Discusión
deducirse que son pacientes que llegan a la consulta con un alto grado
de motivación para seguir el tratamiento. Otras afirmaciones en los que
el grado de acuerdo es mm- alto son las recogidas en los Remes 1, 3 y
15, en donde se afirma que la conservación de los dientes depende
principalmente de uno mismo, y que se puede evitar la piorrea
acudiendo regularmente al dentista, aunque juzgan que es algo muy
importante que exista una mayor información sobre la enfermedad a
través de los medios de comunicación. Sobre el coste económico de]
tratamiento dicen no tener una opinión determihada, bien porque no la
tienen realmente o porque si la tienen se la reservan. En todo caso
parece positivo que no se manifiesten abiertamente en contra. Una
afirmación en la que se manifiestan en contra es la del ítem 17, -no están
de acuerdo en que la piorrea sea hereditaria-, actitud positiva ya que
permite que se implique en el tratamiento con una actitud no fatalista.
La única afirmación en la que existen diferencias entre los grupos es la
referida a que hay muchos españoles que pierden los dientes a causa de
la piorrea porque faltan dentistas. Los sujetos del grupo experimental
están muy en desacuerdo con esta afirmación mientras que los controles
no tienen opinión determinada. Podría pensarse que en los sujetos
experimentales, que disponen de mucha más información sobre la
enfermedad, sus causas y los procedimientos para tratarla, se ha
generado una actitud menos resignada hacia la enfermedad y más
positiva hacia el dentista: el dentista es el técnico que puede ayudarles
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tratando la enfermedad, pero el problema lo han generado los propios
sujetos y por tanto saben que de ellos se espera un alto grado de
colaboración. Podría pensarse que disponer de más información sobre
la enfermedad periodontal y su tratamiento desplaza las causas del
problema desde la red sanitaria hacia ellos mismos. De ese modo los
sujetos se motivan más y también mejora la imagen del dentista. Pero
esto no se traduce en que sean mejores que los controles. Este resultado
coincide con lo expresado por otros autores acerca de la limitada eficacia
de la información ya que la información por sí sola no va seguida
necesariamente de cambios en la conducta de los sujetos (veánse R±zyant
y Sheiharn (111) y Martin a al. (89)).
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4.3.7. Cuestionario de Lccis de Control
Un problema imr~~-:nte que debe afrontarse en el tratamiento
clínico es el referido a la motivación de los pacientes y el éxito en el
entrenamiento y establecimiento de los hábitos adecuados para
mantener una higiene oral saludable. No es fácil saber si un paciente
está suficientemente motivado y’ seguirá con rigor las instrucciones del
personal clínico. Por ello, recurrir a medidas de personalidad, incluida
la dimensión de locus de ronfrol, ha sido desde hace tiempo una de las
estrategias para intentar cererminar el grado en que los pacientes serán
capaces de seguir con éxito•’¿fl programa ( WiUiarns (144)). La dimensión
de lonas de control hace referencia a la creencia de los sujetos acerca del
grado en que controlan las cosas que les suceden. Un sujeto con un
locus de control externo tiende a creer que lo que le sucede es debido a
factores tales como la suerte, el destino, o la influencia de los demás. En
este caso, podrá pensar, por ejemplo, que la higiene oral tiene poco
sentido, debido a que nada se puede hacer cuando se tiene la boca mal,
o a que su dentista no sabe tratarle. Sin embargo, un sujeto con locus de
control interno tiende a creer que posee, en gran parte, el control de las
cosas buenas o malas que le ocurren y así, por ejemplo, si tiene la boca
mal estará firmemente decidido a poner los medios para tratar de
remediar la situación (Duke y Cohen (37)).
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El término ‘locus de control’ hace referencia al estudio de ciertos
aspectos del control por reforzamiento interno frente al externo (Rotter
(115-116)) y esta dimensión de locus de control es una característica de
la personalidad a la que se ha prestado gran atención en el pasado
(véanse Ayer et al (9>, Mangelsdorff y Brusch (87), Waflston et al. (136),
Strickland (129), Woodall (146>, Odman et al. (103), Calgut et al. (187)).
Los resultados del cuestionario de locus de control indican que
no existen diferencias estadísticamente significativas entre ambos
grupos, es decir sus puntuaciones a lo largo de la escala 0-23 se
distribuyen de modo semejante (Tabla 3.19). Debe señalarse que las
puntuaciones obtenidas por los pacientes que acudieron a consulta se
sitúan por debajo de la puntuación media, ya que obtienen un valor
igual o inferior a 11,5 el 80% de los sujetos del grupo experimental y el
91% de los controles. Para dos sujetos del grupo experimental la
puntuación más alta es 16 y la puntuación máxima de un sujeto del
grupo de control es 15. Estos resultados son congruentes con los
obtenidos en el cuestionario de actitud arte el tratamiento, donde los
pacientes mayoritariamente manifiestan un alto grado de acuerdo con
las afirmaciones de que la conservación de los dientes depende
principalmente de uno mismo, y que se puede evitar la piorrea
acudiendo regularmente al dentista, ya que no creen que la pérdida de
los dientes esté determinada genéticamente. Podemos afirmar, por tanto,
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los pacientes que acudieron a la consulta tenían un marcado perfil de
locus de control interno. Por ello, cabe deducir que los pacientes se
mostraban muy dispuestos a cooperar y muy implicados en el
tratamiento, porque tienden a creer que fundamentalmente depende de
ellos el poner los medios para salvar la dentadura. La inexistencia de
pacientes remitidos a la consulta con perfil de locus de control externo
pudiera deberse a que quizás son estos los pacientes que al tener una
actitud más fatalista ante la enfermedad periodontal no están dispuestos
a poner los medios para salvar la dentadura. Seria interesante pues,
investigar si los sujetos de edad ‘y nivel económico parecido, que tienen
prótesis se caracterizan también por un perfil de locus de control
externo. Señalemos para concluir este punto que, en todo caso la
disminución de trabajos sobre lonas de control publicados en estos
últimos años pudiera deberse al hecho de que no suele encontrarse que
el nivel de locus de control sea un buen predictor de la disposición o
capacidad de un paciente para seguir las recomendaciones clínicas que





1. El aprendizaje de las técnicas de cepillado se
produce de manera semejante en ambos grupos. A lo largo del
tratamiento los pacientes mejoran sensiblemente y no hay diferencias
estadisticamente siginificativas enttre los grupos en la medidas de Indice
de Placa y Profundidad de Sondaje.
2. El Indice de Placa desciende bruscamente en
ambos grupos desde el segundo mes.
3. La disminución del Indice Gingival es
gradual, existiendo diferencias entre los grupos en las medidas del
segundo mes, desapareciendo por completo al tercero.
4. La evolución de las medidas de Profundidad
de Sondaje tienen un curso temporal distinto al del Indice de Sangrado
e Indice Gingival.
5. Sólo en el item 19 existe diferencia
significativa entre los pacientes en sus respuestas al cuestionario que
mide su actitud hacia el tratamiento.
6. Los resultados del cuestionario del locus de
control indican que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos. Las puntuaciones obtenidas por los
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En las páginas siguientes se presenta el material que recibían los
pacientes. El material que se les entregaba variaba según fueran
asignados al grupo experimental o al grupo de control. El material
aparece ordenado como sigue:
7.1. Anexo 1: Historia Dental
• Carta cte presentación
• Historia Clínica - LID. (H.C.)
• Antecedentes de Higiene Dental - H.D. (A.H.D.)
• Hábitos de Higiene Oral - H.D (H.H.O.)
7.2. Anexo 2: Actitudes ante el tratamiento
• Incomodidad frente a procedimientos dentales - A.T.
(I.P.D.)
• Incomodidad frente a citas - A.T. (I.F.C.)
• Cuestionario de Glavind - A.T. (G.)
• Evaluación del locus de control - Al. (E.LC.)
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7.3. Anexo 3: Manual del cepillado
• Hojas y cuadernillo de exploración del cepillado - MC.
(H.E.C.)
• Evaluación de la técnica del cepillado y del líquido -
M.C. (E.T.C.L.)
7.4 Anexo 4: Manual de autaexploración
• Hojas de Autoexploractón - M.A. (HA/EA.)
7.5 Anexo 5: Fundamentos de educación sanitaria dental
• Cuadernillo sobre las bases científicas de la salud dental
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7.1. Anexo 1: Historia Dental
HISTORIA DENTAL:
- HISTORIA CLíNICA.
- ANTECEDENTES DE HIGIENE DENTAL.









Estamos haciendo un estudio cuyo obietivo es averiguar si la utilización de un tpo de
ustrucciones para el cuidado de su boca pueden ayudarle a mantenerla limpia y sana durante más
tiempo prescindiendo de nuestra ayuda una vez le hayamos dado de alta
No hace falta decirle que como es habitual en este tipo de estudios, toda la información que
nos proporcione es absolutamente confidenciá~y que su participación es totalmente voluntaria
Durante las visitas le entregaremos material escrito para que lo lea y responda a algunas
preguntas. Con ello pretendemos conocer mejor diversos aspectos relacionados con su tratamiento,
antecedentes de higiene oral, hábitos de higiene dental, actitud frente al tratamiento, y evaluación
del tratamiento.
Quizás algunas preguntas le resulten chocantes, pero a pesar de ello le rogamos tome el
máximo interés y no dude en plantearnos todas las dudas que tenga

































































Responda a cada una de las siguientes preguntas, marcando con una cruz en el lugar
apropiado o dando una respuesta.










f.- DENTADURAS PARCIALES ¿Cuándo’
Descnbalo.
g.- ENFERMEDAD PERIODONTAL ( PIORREA> ¿Cuándo’ .......~.
Descríbalo..
2.- ¿Cuándo sintió por primera vez problemas en su boca que requirieran tratamiento?
3- ¿Cuándo fué la última vez que “lo pasó mal” en el dentista’..........
4> ¿Cómo lo pasó la úhima vez que fué al dentista?.....
5.- Si lo ha pasado mal alguna vez ¿Cuanto le duró esa impresión?..
Anexos
6> ¿Recuerda no haberlo “pasado mal “otras veces que haya ido al dentista?
7> Cuando usted ha ido al dentista ¿Ha sido usted ayudado a superar el” mal rato”?
Sí ... Describa el tipo de ayuda..
NO
¿ Cree usted conveniente urs tratamiento encaminado a reducir el miedo que produce
el dentista9 ¿Por qué’
8> ¿Cuántas veces se aya usted los dientes?
9> ¿Qué tipo de pasta usa?..
10> ¿Usa cepillo eléctrico?
11> ¿Usa water pick’
12.> ¿Mastica usted chicle9 ¿con qué frecuencia?
¿Qué tipo9
13> ¿Come usted helados9
14> ¿Usa usted colutorios9 ¿De qué tipo’
¿Con qué frecuencia’
¿Cuándo’







HASTOS DE HIGIENE ORAL
NOMBRE
Este es un cuestionario para evaluar los hábitos de higiene oral. Cada pregunta tiene tres
alternativas de respuesta:
- CADA DíA
- DE VEZ EN CUANDO
- NUNCA
No existen respuestas correctas o incorrectas, señale lo que crea corresponde mejor a sus
hábitos de higiene bucal, trazando una X sobre la casilla corespondiente.















7.2. Anexo 2: Actitudes ante el tratamiento




Busque el grado en el que usted se siehte ansioso a inaimodo cuando piensa o
ha experimentado cada una de las siguient~s situaciones.
NADA UN POCO LIGERA MENTE BASTANTE MUCHíSIMO
1. Dolor.













12. Con la mascarilla que
lleva el dentista.
13. Miedo, pánico y
no poder escapar.
14. Otros . (Especifique)
COMENTARIOS
Anexos




Busque el grado en el que usted se siente ansioso o incómodo
experimentado cada una de las siguientes situaciones
NADA UN POCO LIGERA MENTE
cuando imagina o ha
BASTANTE MUCH~SlMO
1. Dejando la casa para ir al
dentista.
2. En dirección a la consulta
del dentista
3 Caminando por el edificio de
la consulta del dentista.
4. Caminando en la consulta
del dentista.
5. Siendo recibido por la
recepcionista.
6. Sentado esperando a
ser llamado.
7. Caminando en la clínica y
viendo el sillón dental.
8. Sentado o tumbado en el
sillón dental
9. Acomodando su cabeza
en el sillón.
10. Esperando la puesta de
la servilleta.
11 Teniendo la servilleta
puesta.
12. Viendo la agula para la
inyección.
Anexos
NADA UN POCO LIGERA MENTE
13. Explorando su boca para
inyectar.
14. Teniendo sus encías
anestesiadas con spray.
15. Esperando y sintiendo
cómo se “acorcha” su
boca.
16. Sintiendo cómo el
dentista comprueba su
boca “acorchada
17. Teniendo el aspirador de
saliva puesto en su boca.
18. Teniendo al dentista
mirando sus dientes con
el espejo
19. Teniendo al dentista
retirando con la sonda
partículas de comida
y otros restos.
20. Teniendo al dentista con la
turbina en la mano.
21. Empezando
taladrar.
BASTANTE MUCH 15 MO
_______________________________ —
el dentista a
22. Sintiendo la presión de
la turbina.
23. Oyendo la turbina
24. Enjuagando la boca y
escupiendo algo de
sangre.
25. Cuando el dentista
coloca un rollo de
algodón en su boca.
Anexos
NADA UN POCO LIGERA MENTE BASTANTE MUCHíSIMO
26. Cuando la enfermera
prepara el relleno de
su rruela.
27. Cuando el dentista está
rellenando su cavidad.
28. Cuando el dentista modela
el empaste.
29. Cuando le quitan el rollo
de algodón y le permiten
enjuagar su boca.
30. Cuando el dentista le hace
cerrar las muelas y observa
cómo injerde.
31. Cuando le quitan la servilleta.
32. Levantándose o saliendo.
Anexos




Rellene cada una de las afirmaciones con una (X) y en qué grado está o no de acuerdo.
[1’] completamente de acuerdo/ [2’1 medianamente de acuerdo/ [3 sin
[4’Jmedianamente en desacuerdo 1 [5’Jcompletamente en desacuerdo.
opinión determinada!
++ + o
1’ 2’ 3’ 4! 5!
Depende principalmente de uno mismo el tiempo
que se puedan conservar los dientes.
Perder un solo diente visible sería una catástrofe para mí.
Se puede evitar la piorrea (enfermedad periodontal)
yendo regularmente al dentista
Es incómodo tratar con gente que tiene dientes
no cuidados.
Es difícil encontrar tiempo para cepillarse los dientes
tan bien como uno quisiera.
Cepillarse los dientes es trivial y aburrido.
Los dientes se deterioran aunque los cuidemos.
Es demasiado complicado cepillarse los dientes tan
bien como dice el dentista.
Anexos
++ + o
Estoy dispuesto, si es necesario, a pagar eldoble
de lo que cuesta una dentadura postiza para
conservar mis dientes.
La mayoría de la gente no tiene tiempo para
cepillarse los dientes correctamente.
Pienso que la apariencia de mis dientes juega un
papel importante en el concepto que los
demás tienen de mí.
Si tuviera subvención iría más al dentista.
La piorrea (enfermedad periodontal) es inevitable,
incluso cuando se tienen los dientes bien limpios.
Es más importante emplear 10 minutos al día en
gimnasia que en cepillarse los dientes.
Más inlormación sobre cuidados dentales, por ejemplo
en TV es necesaria para evitar la piorrea
(enfermedad periodontal).
El tratamiento que estoy siguiendo, por la atención
que recibo, no me parece caro.
La causa principal de la piorrea (enfermedad
periodontal) es hereditaria.
Mejores hábitos de alimentación serían de gran
importancia a la hora de luchar contra la piorrea
(enfermedad periodontal).
Hay tantos españoles que pierden los dientes
a causa de la piorrea ( enfermedad periodorital)
porque faltan dentistas.
Piorrea <enfermedad periodontal) no es una cuestión
de si se tiene o no tiempo de cepillarse los dientes a diario.
1’ 2’ 3’ 4’ 5!






Estamos recogiendo diversos datos para realizar su historia clínica. Este es un cuestionario
para descubrir el modo en que determinados sucesos importantes afectan a las diferentes personas.
Cada pregunta consiste en un par de alternativas, precedidas por las letras a o b
respectivamente. Por favor, seleccione aquella de cada par < y solamente una) que usted crea que
es la que más le concieme. Asegúrese de seleccionar aquella que en la actualidad usted cree que es
más verdadera, en lugar de aquella que usted piensa que debe elegir, o de la que le gustaria que
fuese verdadera.
Esta es una medida de creencias personales, por lo tanto, no existen respuestas correctas o
erróneas, todas son buenas.
El modo de indicar su selección será redondeando la letra de la alternativa elegida
Responda con cuidado, pero sin perder demasiado tiempo en cada pregunta.
aob
En algún caso puede ocurrir que esté usted de acuerdo bien con las dos alternativas, o bien
con ninguna de ellas. De ser así asegúrese, por favor, de seleccionar la alternativa que usted creá
que es la que más le concierne. Además intente responder a cada pregunta independientemente,
no se dele influir por las elecciones anteriores.
Anexos
1. a Los niños se meten en problemas porque sus padres les castigan demasiado.
b El problema con la mayoría de los niños, hoy en día, es que sus padres son demasiado
blandos con ellos.
2. a Muchas de las desgracias en la vida de las personas son parcialmente debidas a la mata
suerte.
b Los infortunios de las personas se derivan de los errores que ellas cometen.
3. a Una de las principales razones por la que tenemos guerras es porque la gente no muestra
suficiente interés hacia la política.
b Siempre babré guerras, por más que las personas se estuercen en impedirías.
4. a A la larga, las personas obtienen el respeto que se merecen.
b Desafortunadamente la valia de una persona a menudo pasa desapercibida por más que se
esfuerce en demostrarla.
5. a La idea de que los profesores son injustos con los alumnos es absurda.
b La mayoría de los estudiantes no se dan cuenta de que sus calificaciones están afectadas
por circunstancia accidentales.
6 a Sin auténtica suene uno no puede ser un líder efectivo.
b Las personas idóneas que no consiguen convedirse en líderes, no han sacado partido de
sus oportunidades.
7 a Por mucho que lo intentes, siempre habrá algunas personas a las que no les caerás bien~
b Las personas que no pueden conseguir caer bien a otras no saben lo que hay que hacer
para llevarse bien con los demás.
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8 a La herencia luega un papel decisivo en el desarrollo y formación de la personalidad.
b Son las experiencias que una persona tiene en su vida las que determinan su forma de ser.
9. a A menudo he observardo que siempre pasa lo que tiene que pasar.
b Confiar en el destino nunca me ha resultado tan bien como decidirme a realizar una acción
concreta.
10. a Tener éxito es una consecuencia del trabajo intenso; la suerte tiene poco o nada que ver
con ello.
b Conseguir un buen trabajo consiste principalmente en estar en el lugar adecuado en el
momento oportuno.
11. a El ciudadano medio puede tener influencia en las decisiones del gobierno.
b Este mundo está dirigido por un escaso número de personas que ocupan el poder, y el
ciudadano medio no puede hacer gran cosa para impedirlo.
12. a Cuando hago planes estoy casi seguro de que puede hacer que funcionen.
b No es siempre sensato planificar a ¡argo plazo, porque muchas cosas resultan ser una
cuestión de buena o mala suerte.
13. a Hay ciertas personas que no son buenas en absoluto.
b Hay algo de bueno en todas las personas.
14 a En mi caso, conseguir lo que deseo, tiene poco o nada que ver con la suerte.
b Muchas veces podríamos igualmente decidir qué hacer, tirando una moneda al aire.
15 a Conseguir ser ¡efe, a menudo depende de haber tenido la suerte de llegar antes al lugar
adecuado.
b Conseguir que las personas hagan las cosas bien, depende de una capacidad: a suerte
tiene poco o nada que ver.
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16 a Por lo que se refiere a los asuntos mundiales, la mayoría de nosotros somos victimas de
fuerzas que no podemos comprender ni controlar.
b Tomando parte activa en los asuntos politicos y sociales, las personas pueden controlar
los acontecimientos del mundo.
17 a La mayoría de las personas no se dan cuenta de la medida en que sus vidas
están controladas por circunstancias fortuitas.
b En realidad, lo que llamamos “suert& no existe.
18. a Uno debería estar siempre dispuesto a admitir sus errores.
b Generalmente, es mejor disimular los propios errores.
19. a Es dificil saber si realmente caes bien o no a una persona.
b La cantidad de amigos que tengas depende de lo agradable que seas como persona.
20 a A la larga el número de cosas malas que nos ocurran acabará equilibrándose con el número
de cosas buenas.
b La mayoría de los infortunios son el resultado de la falta de capacidad, de la ignorancia, de la
pereza, o de estas tres cosas ¡untas.
21. a Con el suficiente esfuerzo podemos suprimir la corrupción política.
b Es difícil que las personas tengan mucho control sobre las actividades de los politicos.
22. a Un buen líder espera que las pérsonas decidan por si mismas lo que deben hacer.
b Un buen líder indica a todas las personas cuáles son sus obligaciones.
23. a Muchas veces siento que tengo poca influencia sobre las cosas que me ocurren~
b Me es imposible creer que el azar o la suerte jueguen un importante papel en mi vida.
24 a Las personas están solas porque no intentan tener buenas relaciones.
b No es muy útil intentar esforzarse en complacer a las personas; si es caes bien, les caes
bien.
Anexos
25. a En los centros de Enseñanza Media y BUP se le da demasiada importancia a tos deportes.
b Los deportes de equipo constituyen un excelente modo de formar el carácter.
26 a Lo que me ocurre a mise debe a mis propias obras.
b Algunas veces siento que no tengo suficiente control sobre la dirección que está lomando
mi vida.
27 a La mayor parle del tiempo no puedo entender por qué los políticos se comportan del
modo en que lo hacen.
b A la larga, las personas son responsables del mal gobierno tanto a nivel nacional como a
nivel local.
28 a Ante la mayor parte de las enfermedades poco puede hacerse.
b En general, la actitud favorable de un paciente hacia un tratamiento resultará muy
beneficiosa para que se encuentre mejor.
Anexos
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¿QUEDAN SUS DIENTES COMPLETAMENTE LIMPIOS CUANDO LOS CEPILLA?
¿ES SUFICIENTEMENTE EFECTIVA SU TEONICA DE CEPILLADO?
¿TIENE SUFICIENTE TIEMPO A DIARIO?
Este manual de aprendizaje le capacha para poder por Vd mismo:
1. COMPROBAR cuán EFECTIVO es su CEPILLADO dental.
2. EVALUAR dónde su TECNICAde cepillado es INSUFICIENTE.
3. MEJORAR SU TECNICA de CEPILLADO.
Está compuesto por tres pasos:
1. CONTROL Y EVALUACION DE LA TECNICA DE CEPILLADO.
II. PERFECCIONAMIENTO DE LA TECNICA DE CEPILLADO.
III. METODOS DE DETECCION Y CORRECCION DE FALLOS
EN LA TECNICA DEL CEPILLADO.
Se tarda algún tiempo en leer el manual, por ello es mejor que lo haga cuando disponga de
tiempo suficiente.
Anexos
F~ASO 1 PASO> 1
CONTROL Y EVALUACION DE LA TECNICA DE CEPILLADO.
4Hasta qué punto consigue eliminar las bacterias al cepiflarse los dientes?
1 Cepiliese los dientes como lo hace habitualmente y anote en lá hoja de
exploración cuántos minutos ha empleado.
2. Celeque var¡as GOTAS DE COLORANTE debajo de la lengua y con ella
distribuya el colorante por toda la boca.
3. Aclare la boca tres veces y tenga cuidado de que el colorante caiga sólo
dentro del lavabo
4. lovestigee cuidadosamente en qué lugar de los dientes hay
asentamientos de bacterias coloreadas.
5. Anote en la hoja de exploración en cuantos lugares encuentra zonas
coloreadas
Esto le dará oportunidad de comparar más adelante si su cepillado consigue
arrastrar más bacterias.
Si tiene problemas al rellenar la hoja, hay una guía con ilustraciones en la
página 1 3
El COLORANTE con el que se ha aclarado tiene la propiedad de FIJARSE en la
SUPERFICIE DE LAS BACTERIAS.
El número de zonas coloreadas es un medio de medir cuán efectiva es su
técnica de cepillado.
Así, a mayor número de zonas coloreadas, menos electiva es su técnica de
cepillado.
Ya que hasta las pequeñas agrupaciones de bacterias son causa de
ENFERMEDAD PERIODONTAL (PIORREA) o CARIES, se trata de que el número de
zonas coloreadas sea lo más PEQUEÑO POSIBLE. Los PASOS II y III le enseñarán a
perleccionar la técnica del cepillado y a detectar y corregir los fallos que pueda tener
al aprender a cepillarse




PERFECCIONAMIENTO DE LA TECNflCA DE CEPILLADO
6. Intente quitar el colojante mediante el cepillado.
No utílice pasta dentrilica durante la fase de aprendizaje ya que hace
dii icil ver lo que se está haciendo.
7. Utilico de nuevo unas gotas de colorante y aclare.
Ya que el material colorante sólo se fija en la superficie de las bacterias,
es necesario volver a usar el colorante para evaluar la efectividad del
cepilhdo
5 Compruebe sí quedan zonas coloreadas
9 St SOLO HAY POCAS ZONAS COLOREADAS
Su cepillado es satisfactorio. Pase a la página 12
10 Sl AUN ASí HAY MUCHAS ZONAS DE BACTERIAS COLOREADAS
que no es capaz de eliminar cepillando, puede encontrar un METODO más
EFECTIVO y DETALLADO que toma en consideración en qué lugar se
encuentran las bacterias coloreadas.
Vaya al paso III en la página siguiente.
Es importante que ulilice el cepillo lacilitado o uno de las mismas caracteristicas.
Anexos
III
LI ODOS DE DETECCION Y CORRECION DE FALLOS
>1 PILLADO
EN 1 A TECNICA DEL
finalidad de esta parte del manual es la de mejorar su técnica de cepillado
¡wrt¡endo de los puntos en es que no es satisfactoria.
1 a CLAVE DE LA MEJORíA está por ello en los sitios en los que tiene
dificultad en ELIMINAR EL COLORANTE.
11 Sí EL COLORANTE SE ENCUENTRA EN LA PARTE ANTERIOR DEL DIENTE
como se ve en la figura 1, marcado por el círculo A,
pase a la secolon A.
2 Sl EL COLORANTE SE ENCUENTRA EN EL ESPACIO INTERDENTAL VISTO
WR DELANTE
mrrn se ve en la tigura 1. marca~ por el cirailo E
pase a la seWán E
-Sí EL COLOR SE ENCUENTRA EN EL ESPACIO INTERDENTAL ViSTO
DESDE DENTRO
cono se ve en la figura 2, marcado por el circulo O
pase a la secckón C
14 Sl EL COLORANTE SE ENCUENTRA EN LA PARTE POSTERIOR DEL
DIENTE
corro se ve en la figura 2 mamado por el circulo D
pase a la sección D.
Cuando haya corregido los fallos detectados
acollado es satistactorio. Pase a la pácina 12
coloreados vistos por
delante
en los puntos 11. 12, 13 y 14 su
vistas desde dentro de la boca
‘ASO In
Fig. 1 Dientes delanteros Fig. 2 Muelas coloreadas
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SECCION A
LOS RECUBRIMIENTOS DE BACTERIAS SON COMPLICADOS DE
ELIMINAR EN LA PARTE ANTERIQR DE LOS DIENTES, donde éstos se
unen con la encía.
Probablemente la causa sea tan sólo que el cep~¡llo se SECCIoN
coloca demasiado lejos de la encía.
Intente cambiar la colocación del cepillo
en una de las zonas coloreadas.
a) Co[oque el cepillo de forma que toque tanto al diente como a la ón~ij
b) Controle con el espejilo que la zona coloreada evade
completamente tapada por las cerdas del cepillo
c> Cacle o frote con movimientos cortos (alrededor de 1/2 cm.).
d) Controle si el color se reduce Esto es señal de que ha aprendido
una mejor técnica de cepillado.
e) Inténtelo en otras zonas coloreadas
SI HAY otras ZONAS COLOREADAS en las que tiene dificultad en
ELIMINAR EL COLORANTE, el CEPILLO especial (en penacho) puede
ser una AYUDA
En ese caso pase a la sección E.
SINO
Vuelva al paso III, punto 12.
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SECCION E
LOS RECUBRIMMENTOS DL BACTERIAS SON COMPLICADOS DE
ELIMINAR POR COMPLETO DEL ESPACIO INTERDENTAL VISTO
POR DLI ANTE
Probablemente los rnov¡rTíítrítos al cepillar son •dernos ¡¿do ¿soplas.
de tal forma quc la=~¿. ~s n tunar de resultar presionodas entre
los dientes. tan salo pa0 in r”~’ imente ante el espacio interdentol.
Intente com ir 1 1’’ ¡ up;ilodo en un espacio aon
acede cclor”’’~
¿u Presione los cw.4~c u ~o H¡,.nt¿~s
b; Vibre o trote co~ u cup¡~o con movimientos codos.
Tiene que poder notar que las cerdas quedan atrapadas entre
los dientes.
Las cerdas no pueden escaparse
c) Controle si el color ha desaparecdo o ha dksminu¡do
como sintoma de que la técnica es más efectiva
El COLORANTE en los espacios interdentales puada sic nífícar que ha
de utilizar palillos o cinta dental. Si necesita instrucciones de córro utilizar
los palillos, las encontará en la sección E. Las instrucciones da cómo
utilizar la cinta dental las encontrará en la sección O
SI AUN queda COLORANTE muy adentro ENTRE’ LOS DIENTES,
necesitará PAI..IILOS o CINTA DENTAL.
En tal caso pase a la sección E
SI NO
Vuelva ¿U pasa lii, puntO 13
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SECCJON C
LAS BACTERIAS SON DIFíCILES DE ELIMINAR DEL ESPACIO
INTERDENTAL VISTO DESDE DENTRO.
La causa es que las cerdas no presionan lo suficiente entre los
dientes.
Probablemente los movimientos al cepilíarse sean demasiado
amplios o rápidos, de tal lorma que las cerdas sólo pasan por delante
del espacio interdental, sin atravesarlo.
Intente cambiar la técnica del cepillado del modo siguiente:
a) Coloque el cepillo contra el diente y la encía en un espacio
interdental enel que quede aún colorante.
b) Presione las cerdas del cepillo dentro del espacio interdental.
c) Haga vibrar el cepillo con movimientos cortos.
Debe de notar que las cerdas quedan atrapadas en el espacio
interdental.
Las cerdas no han de poder escaparse mientras frota.
En la parte delantera de la boca puede, fácilmente, ver las cerdas
en el espacio interdental.
dj Controle si el colorante ha desaparecido o ha disminuido,
como signo de que la técnica es más electiva.
SI AUN queda COLORANTE muy adentro entre los DIENTES, se
necesitaran PALILLOS o CINTA DENTAL.
En tal caso pase a la sección E
Sí NO




LAS BACTERIAS DE LA PARTE POSTERIOR DE LA BOCA, donde
diente y encia se unen, SON DIFíCILES DE ELIMINAR.
Probablemente la causa sea simplemente que el cepillo se coloca
demasiado lejos de la encía.
Intente cepillarse, como se describe más abajo, en una de las zonas
coloreadas, de la siguiente forma:
1. Coloque el cepillo de tal manera que descanse tanto sobre el diente
come sobre la encia.
2. Controle con el espejito que la zona coloreada quede tapada por el
OO~~ilO
3. Cepille con movimientos cortos (alrededor de 1/2 cm.). SECCíOt4 .2
4. Controle si el colorante ha desaparecido o disminuido.
SI AUN HAY zonas COLOREADAS, que encuentra DIFICULTAD en
ELIMINAR, el cepillo especial (EN PENACHO) puede ser una BUENA
AYUDA































UTILIZACION DE LA CINTA DENTAL.
Cuando los palillos no caben a través del espacio interdental se
requiere la utilización de la cinta deñtal. Su uso es una habilidad que
puede desarrollarse con un poco de práctica. Es importante utilizar cinta
dental para limpiar a fondo la placa y residuos de alimentos entre los
dientes, particularmente cerca del borde de las encias.
~igura5
Tomar un trozo de unos 45cm
de cinta dental y arrollar la mayor
parte de la mism a en uno
de los dedos medios,
Ñgura 6
Arrollar el resto alrededor del mismo dedo
de la mano opuesta. Este dedo puede ir recogiendo
la cinta dental a medida que se va ensuciando
SECCIC::ú
Anexos
para insertaría entre los dientes
%ura 9
Sujetando la cinta dental de forma que quede
apretada contra el diente, hay que moverla
alejándola de la encia y restregando de arriba
a abaío contra la superficie del diente.
Figura 10
Nunca debe aplícársela violentamente contra las encías. Cuando
la cinta dental llega al borde de las encias. hay que curvaría en
lorma de C contra uno de los dientes y deslizaría suavemente en
el espacio entre la encía y el diente, hasta que se note resistencia
Si persiste el colorante consulte en su clínica cómo debería eliminar las
bacterias del espacio interdental.
Sí NO hay colorante
c~ura 8
Sujetando lirmemente la cinta dentat
emplear un suave movimiento como de sierra
vuelva al paso III, punto t3 o 14
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CON CLUSION.
Ya ha aprendido una mejor técnica de cepillado
Pero DEBE PRACTICAR LO APRENDIDO PARA AFIANZARLO. Para
ello le propongo que durante los próximos tres días, o según su
necesidad. CONTROLE su técnica comenzando por el PASO 1.
Es importante seguir el orden:
CEPILLAR PRIMERO
CONTROLAR MEDIANTE EL COLORANTE.
CORREGIR EL CEPILLADO
Las Hojas de Exploración del Cepillado tienen sitio para anotar
dónde el cepillado ha dejado bacterias coloreadas, los seis primeros
dias, y luego una vez al mes durante los seis meses siguientes.
Siguiendo este manual de aprendizaje pienso que
oportunidad:
ha tenido
1. de CONTROLAR SU CEPILLADO.
II. de APRENDER UNA TECNICA DE CEPILLADO
SUFICIENTEMENTE EFECTIVA.
«LIMPIIlHSE LOS DIENTES RL MENOS UNH




PS. Si en su opinión estos manuales que le presentamos deben sufrir
alguna corrección o mejora con la finalidad de alcanzar mayor claridad, quedaré
PAG
Li
muy agradecida si me lo comunica en su PROXIMA CITA.
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GUlA DE UTILIZACION DE LA HOJA DE EXPLORACION DEL
CEPILLADO
Las finuras 1 1, 12, 1 3 muestran ejemplos de cómo r ~í 1
siojiendo el ejemplo del dibujo con los dientes coloreados
Ya que es complicado observar todos log dientes o.. y
exploración se divide en cuatro fases:
A PARTE AN~TERIOR DE LOS DIENTES.
[3. ESPACIO INTERDENTAL VISTO POR DELANTE.
C ESPACIO INTERDENTAL VISTO DESDE DENTRO DE LA BOCA
D LOS DIENTES VISTOS DESDE DENTRO DE LA BOCA Á’AI? rE
POST ERIOR DE LOS DlENTES)
ografia hay recubrimientos de bacterias enmarcacos en c:rcu¡os y
A, E. C y D.
Figura 12. Muelas coloreadas
vistas desde dentro de la boca
<fases C y Dl
NUMERO DE SUPERFICIES DENTALES COLOREADAS POR LA PLACA BACTERIANA
Sesión Parle anterior Espacío interden- Espacio interden- Pane posterior










Figura 13 Ejemplo de rellenado de la hoja
cepillado. MC. (H.E.C.>
de exploracion del
Figura 11. Dientes coloreados
vistos por delante (fases A y E>.
ti;
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7.4 Anexo 4: Manuail de autoexploración
¿INFECCION
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1 NT RO D U CCI O N
Aprender a explorarse por uno mismo es principalmente útil para:
- Oue llegue Vd a conocer mejor sus dientes y encias.
Que pceda darse cuenta de si tiene infección de encias y en cué grado
Hacerpcslúle oua Vd. mismo compruebe cómo sus anchos SC curan ca-o tr
Siga este Franca; tan detalladamente como le sea posible.
Si tiene diticuhades las puede comentar posteriormente con su den;ista
Zn la última página hay sitio para pos~bies preguntas u observaciones (pág. 12)
Anexos
SíNTOMAS DE LA INFECCION DE ENCíAS
Es importante el tener claro cómo se manifiesta la enfermedad, es decir, cuales son los,
síntomas de la enfermedad.
¿Qué síntomas conoce de la piorrea o enfermedad periodontal, como también ¿uva a
las encías enfermas?




La infección de encías se muestra principalmente cuando:
1. Hay enrojecimiento de las encías que rodean los dientes.
2. Hay encías sangrantes.
3. Los dientes quedan flojos, de tal forma que se pueden mover.
4. Los dientes se desplazan, de tal modo que aparece un espacio entre ellos
Con un poco de práctica puede llegar a explorar Vd. mismo si tiene alguno de estos
síntomas. Son los mismos que yo, como dentista, busco. Pero además busco:
5. Si la encía se ha despegado del diente, formando lo que se llama bolsa.
6. Si ha desaparecido parte del hueso en la zona de la mandíbula o del maxilar
superior en la que el diente se sujeta. Utilizo los Rayos X para comprobar si
esto ha ocurrido.
Molestias, dolores, mal sabor o aliento y picor en la encía son síntomas que pueden




GUíA DE LA AUTOEXPLORACION
Constituye una gran ayuda cuando se va a realizar la autoexploración el dividir los dientes y








ZONA DELANTERA ZONA MOLAR
FIGURA 1.- Las seis áreas de exploración
Hay tres áreas en el maxilar ~jj~j~ <1, 2 y 3) y tres en el inferior (4, 5 y 6). Para hacer más
fácil la exploración, en la figura 1 aparece una muela en cada uno de los extremos, no se extrañe
Vd. si tiene más muelas a continuación de las cuatro que aparecen en la foto.
Las cuatro muelas aparecen en la figura 1 marcadas con una M.
Explore en estas seis áreas cada uno de los cinco síntomas, tal como se indica en las
pruebas descritas en las hojas siguientes.
Anote sus observaciones respecto a cada síntoma en los Dibujos para la
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La figura 2 es un dibujo de la boca como el que aparece en los Dibujos para la
Autoexploracián y muestra un ejemplo de cómo debe anotar los resultados de su exploración.
Se ha elegido como ejemplo la PRUEBA DEL CEPILLADO de la página 8.
~. PRUEBA DEL CEPILLADO: ¿Hay sangre en el cepillo o sangra después del cepillado?
ZONA MOLAR
















>4 ~NO( ) ( )
ZONA MOLAR
a(¼(k~( ) ~
Os M NO ONO( )oU~ONOsE ~
4 5
ZONA MOLAR ZONA DELANTERA ZONA MOLAR
Figura 2. Ejemplo de rellenado de la PRUEBA DEL CEPILLADO ca
En la figura puede verse cómo;
- Hay sangre en el cepillo o sangra después del cepillado.
- Faltan tres piezas (aparecen tachadas en el dibujo>
- Las zonas delanteras 2 y 5 sí sangran después del cepillado.
- En las zonas molares 3 y 6 no se sabe si hay sangre después del cepillado
- Los molares 1 y 4 no sangran tras el cepillado.






Dibujos para la Autoexploracion.
1. DIENTES
Cuente cuántos dientes tiene, y escriba en el esquema S cuántos hay en cada zona
Utilice el espejo dental si es necesario.
A la zona delantera de dientes pertenecen, además de los dientes delanteros, los dos cotmillos
En cada zona molar que le sigue a cada lado, sólo puede haber como máximo 5 dientes ¡¿ion
premolares o bicúspides y tres molares o muelas) de las que en el dibujo en cada zona, sólo hay
una muela que aparece marcada con una M
.
Si le falta algún diente táchelo en todos los esquemas dentales de los Dibujos para la
Autoexploracián (Esquemas ~=.C, CE, 2, LV. y 5, de las páginas 6 a 11)
N






























C. LA PRUEBA DEL COLOR
El enrojecimiento es uno de los síntomas característicos, explore sus encías cuidé dosamerte
con la finalidad de encontrar zonas más ro¡izas de lo normal. Las encías sanas son de un color ro1o
pálido como el coral, como se ve en la figura 3. Las encías infectadas, como se ve en las figuras 4 y
5. son un poco más rolas, tanto en el borde de la encía, como en el espacio interdental (entre
diente y diente).
Acuérdese de ver la encía desde atrás, utilice el espejo dental si no puede hacerlo directamente.
Realice el trabajo sistemáticamente, zona a zona~ y anote sus averiguaciones en el esquema
dental C.
Para cada zona de exploración puede anotar una cruz en:
~Sl QNO
~OU[ZAS ~NO SE
Cuantas más zonas roi~s y cuanto más obvío sea el enrojecimiento, más infección hay en las
encías. -
ti
Fig. 3 Encía sana Fig. 4 Encia infectada Fig. 5 Encía infectada
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ZONA MOLAR ZONA DELANTERA ZONA MOLAR
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CP. LA PRUEBA DEL CEPILLADO
Otro síntoma característico es la tendencia a sangrar.
La tendencia al sangrado de la encía se puede medir fijándose si al cepillarse la boca
sangran las encias.
En esta parte de la exploración ha de utilizar además del espejo dental el cepillo facilitado.
Explore cada zona de la siguiente forma
- Aclare el cepillo con agua.
- Cepille la parle posterior de los dientes <dientes por dentro>.
- Cepille la parte anterior de los dientes <dientes por fuera>.
- Fíjese en si hay sangre en el cepillo a si con el espejo dental
directamente en las encías.
- Aclare la boca.
‘-U -
observa sangre
- Anote en el esquema GP. lo que ha descubierto.
Nota: No se ha de utilizar pasta dentífrica.












































P. PRUEBA DEL PALILLO.
La tendencia al sangrado de la encía en el espacio interdental se observa mejor con los palillos
facilitados.
En cada una de las zonas de exploración se explora el espacio
- Humedezca el palillo triangular.
- Introduzca el palillo en el espacio interdental (fig. 6)
hasta que presione sus dientes pero sin que llegue a dolerle.
- Mueva el palillo adelante y atrás cuatro veces como mínimo.
- Fíjese si hay sangre en el palillo o si sangra la encía.
acuérdese de ver la parte interna mediante el espejo dental.
- Anote en el esc~uema de autoexploración P. el número
de espacios interdentales sangrantes.
- Limpie el palillo cada vez que éste se manche
de sangre.
interdental del siguiente modo:
~tAtA mayar cantidad de zonas sangrantes y mayorfuerza de sangrado, más intensa es la infección ___________
de la encía.
Hg. 6 Colcoción del PalilloNota: Puede ser difícil entrar en todos los espacios interdentales sangrantes. Anote en el
esquema en cuántos espacios no nuede introducir el palillo, indicándolo con un número dentro del
paréntesis ( ) donde dice ZONA MOLAR < ) o ZONA DELANTERA ( ).
Si sanara algún espacio interdental, anote el número de los que sangran dentro del paréntesis
donde dice ( ) “Sra marque una X en “quizá”, “no” o “no sé”.
P. PRUEBA DEL PALILLO ¿Cuántos espacios interdentales sangran en cada zona? Anote
el número dentro del paréntesis ( ) donde dice “Sí” “quizá”, “no” a “no sé”.
Anote en cuántos espacios no nuede introducir el palillo, indicándolo con un número dentro del






























ZONA MotAn ( ) ZONA DELANTERA ( ) ZONA MOLAR ( )
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M. PRUEBA DE LA MOVILIDAD DE LOS DIENTES.
Normalmente los dientes están tan sujetos que sólo podemos intuir con el dedo que se
pueden mover.
Si el hueso que suieta los dientes está dañado, esto se manifiesta porque se quedan tos
dientes más sueltos y pueden moverse más fácilmente,
Fijese en cada zona de exploración si hay dientes sueltos:
- Intente con los dedos o con e mango del cepillo empujar suavemente el diente hacia
adentro y hacia afuera.
- Fíjese cuánto se mueven:
Si observa que se desplaza hasta 1 mm., está un poco suelto.
* Si observa que se desplaza más de 1 mm., está muy suelto.
Anote en el esquema M. cuántos dientes en cada zona:
Están poco sueltos: anote el número dentro del paréntesis
Están muy sueltos: anote el número dentro del paréntesis
Anote una cruz en: ()Ninguw o oNo Se
~ MOVILIDAD: ¿Oué dientes se mueven aunque sea un poco?
(inicar ajántos en rt¡mero)
ZONA DELANTERA
((
) Muy Sueltos) Poco Sueltos
Ninguno
() No Se



















R ( ) Muy Sueltos Ninguno ( ) Muy Sueltos ( ) Ninguno ( ) Muy Sueltos ( )Ninguno( ) Poco Sueltos <>NoSc ( )PoeoSueíto ()NoSe ( )Pocosueuos ~NoSe
ZONA DELANTERA
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5. PRUEBA DE LA SEPARACION DE LOS DIENTES.
Si los dientes se separan de tal modo que se agranda el espacio entre diente y diente,
puede ser un síntoma de que el hueso que sujeta los dientes ya ha sufrido gran daño.
¡FIJESE EN SUS DIENTES!
Si piensa que uno o más dientes se han séparado en el último año, anote en el esquema S.
una -r en donde dice < >“Sl” quizát “no” o “no sé”. (si sabe cuáles máiquetos con
una Xenel dbjjo>
5. PRUEBA DE LA SEPARACION DE LOS DIENTES: ¿Se ha desplazado alguno o
algunos dientes en los últimos años? (si sabe cuáles márquelos además con





ONO() NOSE () SI() QUIZA
ZONA MOLAR
3() NO Os: ()() NOSE OQuIZA()
Osí ONO Osí ()
OQUIZA QNOSE QaU~()
5 6

























La exploración le ha dado un mejor conocimiento de sus dientes y encías, que le será de
gran utilidad más adelante si necesita tratamiento de las encías.
También ha recibido unos conocimientos sobre sus dientes y encías que le servirán para ver
cómo sus dientes y encías mejoran con el tratamiento.
Cuanto más y más intensos sean los síntomas observados, mayor será su necesidad de
tratamiento.
Sí la infección de encías ya se ha producido, el grado en que se ha extendido a lo largo de la
raíz del diente sólo lo puede evaluar el dentista mediante la medición de las bolsas y de las
radiografías.
Los posibles problemas presentados a la hora de efectuar la exploración
los puede comentar con el dentista cuando éste mida sus bolsas.
Para aprender a controlar usted mismo la higiene bucal utilice el MANUAL DEL









EVALUACION DE LA AUTOEXPLORACION
NOMBRE
Este es un cuestionario para evaluar la eficacia de la autoexploración.
Las cuatro primeras preguntas tienen cinco alternativas de respuesta:
MUCHO, BASTANTE, NO SE, SOLO UN POCO, NO, NADA.
No existen respuestas correctas o erróneas: señale lo que crea corresponde mejor a la
eficacia de la autoexploración trazandó una X sobre la casilla correspondiente.











A continuación, en cada pregunta, señale ton una X únicamente u.n~ de las cinco pruebas.
‘7% (‘7
kv’
La prueba del La prueba La prueba La prueba La prueba
color rojo de del del de movilidad de la separa




















HOJA DE AUTOEXPLORACION N~ 1
Frírodoncía
NUMERO DE DIENTES; ¿Cuántos dientes hay en cada zona de expIorac~ón?
ZONA MOLAR





















n~ dientes n0 dientes n’7 dientes
4 5 6
ZONA MOLAR ZONA DELANTERA ZONA MOLAR
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P. PRUEBA DEL PALILLO ¿Cuántos espacios interdentales sangran en cada zona?
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ir,’ .‘[ Y)
Médico Estontatologú HOJA l)L AU IOEXPLORACION N~ 2
1 ‘e nodo nc ¡ a
y MOVILIDAD; ~Ouédientes se mueven aunque sea un pOco>
(irylcar wánlOS en número>
ZONA DELANTERA
2
Muy Sueltos ( Ninnuno
ZONA MOLAR
3
1 Muy Sueltos l )N¡nguno
Poco Sueltos No Se
Poco Sueltos (1 No See
5
ZONA MOLAR ZONA DELANTERA
Pncn Suches i rdn Su
Pose SueWs tI No Se
6
ZONA MOLAR
5. PRUEBA DE LA SEPARACION DE LOS DIENTES: ¿Se ha desolazado
algunos dientes en los últimos años? (si sabe cuáles márquelos con una
alguno o









()() OUIZA ( ) NO SE
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Parte 1— Guía general para los profesionales de la educación








Res u me n
Parte 2 — Notas adicionales sobre aspectos específicos
Control de la dieta
OZtn:ar y caries dental
El azúcar en heb¡das y :~lírn<’ntvs
f-re;;ríencia de la ínciestidr~
Suisht ullúS (lE>1 azocar
Control de la Placa
Control do la placa y enfermedad Intal
Elimina&;íon cJe la pía-a en los niños
V~irn¡nac¡ón de la placa en los adultos
Recomendaciones especificas para ci :;ep¡llado de dientes
Fratamiento Ouim¡co de la placa
Fluor
Eluoracián de las aguas
Complementos de flúor en la dieta










A través de la presente publicación pretendemos iniciar
la difusión de una serie de recomendaciones, relac lonadas
con la Salud Buco—Dental, así como facilitar los últimos cono-
cimientos acerca de las causas de las enfermedades Bu caden 1: a—
les y lá manera de prevenirlas.




jO La enfermedad Dental puede ser prevenida completa-
mente y
2~ Es posible conservar los dientes naturales ci u r a ute
toda la vida, mediante esfuerzo y dedicac ién
diaria.




Sanitaria Dental es una de las responsabilidades
que a todos nos concierne. Sólo así conseguiremos
que los más jóvenes puedan gozar de las afirmaciones ant e rio—
mente citadas.
Esta Consulta agradece a la Conserjería de Salud de
la Junta de Andalucía y al Health Education Council de Cran




of Dental Health Education”.
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PARTE PRIMERA
Guía general para el personal de educación sanitaria dental.
LA ENFERMEDAD DENTAL
Hay dos enfermedades dentales importantes. La enfermedad periodontal (encías> y la
caries (deterioro del diente>:
La enfermedad periodontal suele empezar en la infancia y va en aumento desde los pri-
meros años de la edad adulta hasta la madurez. El primer signo es la hemorragia sin dolor en
los márgenes de la encía. Si no se pone remedio, el hueso que soporta la raiz del diente puede
ser atacado y se puede producir dolor y movilidad en el mismo. Aunque la gravedad varía
mucho, aproximadamente el 95% de la población adulta padece esta enfermedad en
algún grado.
La prevalencia de la caries ha ido en aumento en el transcurso de los últimos 200 años
hasta convertirse en un problema sanitario y social importante. Su inc¡dencia máxima se pro-
duce en la infancia, afectando a niños de 5 años en un 48% y a jóvenes de 15 en un 93%. Su
aparición nos es familiar a todos: destrucción progresiva de las coronas de los dientes, fre-
cuentemente acompañada de fuerte dolor e infección.
Hoy en día, en todos los países occidentales y en la mayoría de los países en vías de
desarrollo a enfermedad dental se acepta como parte del patrón de vida establecido, Sin
embargo, no debemos olvidar tres puntos: primero, nuestros antepasados padecían la caries
dental en un grado muy inferior: segundo, la investigación moderna ha confirmado que casi
todas las enfermedades dentales pueden ser prevenidas mediante simples cambios de com-
portamiento a los que pueden ayudar os recientes hallazgos científicos: y. finalmente, en los
países desarrollados y en algunas comunidades como el Reino Unido. la caries dental va
en descenso.
LA ENFERMEDAD PERIODONTAL
Aunque hay un cierto número de enfermedades, agudas y crónicas, que afectan a las
encías yal hueso que soporta a los dientes (tejidos periodontales>, la más común con mucho
es la enfermedad periodontal crónica e inflamatoria. Suele despuntar en la infancia, con infla-
mación de los márgenes de la encía, enrojecimiento, hinchazón y hemorragia al cepillarse los
dientes: se conoce este estadio como gingivitis. Si no se le presta la atención adecuada, la gin-
gívitis puede convertirse gradualmente en periodontítís crónica, en que el hueso y las fibras
que se encuentran debajo de la encía y que soportan el diente son progresivamente atacadas.
Ello puede conducir a la movilidad del diente y. finalmente, a la caida del mismo.
Causa
La causa de la enfermedad periodontal es la placa dental, una capa de bacterias suave y
casi invisible que se forma sobre los dientes y que padece prácticamente todo el mundo <Ver
página ti)). La gravedad del daño causado por la placa depende de un cierto número de facto-
res que podemos separar en dos grupos: los que hacen que la placa permanezca en los dien-
tes y los que modifican la reacción de tas encías frente a los productos bacterianos dañinos
que contiene la placa.
Factores de retención de la placa
Cualquier irregularidad en los dientes puede favorecer la acumulación de placa, puesto
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que este factor dificulta la limpieza de los mismós. Entre estos factores podemos incluir:
• dientes torcidos o mal alineados
• empastes mal detallados o con bordes sobresalientes
• algunos tipos de dentaduras parciales, y
• el sarro (cálculo o tártaro)
El tártaro o sarro es la placa que se ha calcificado. Presenta una superficie áspera impo-
sible de limpiar a fondo. A medida que avanza la lesión, las grietas superficiales entre el mar-
gen de la encía y el diente se agrandan hasta llegara formar una bolsa periodontal en la cual se
acumula la placa llegando a causar una mayor destrucción,
Factores de modificación
Uno de los aspectos más sorprendentes de la enfermedad periodontal es la gran varia-
cion en el grado de destrucción del hueso de soporte. La identificación de los factores relacio-
nados con esta variación es objeto de una intensa investigación. Sabemos que los cambios
hormonales y metabólicos tienen que ver con ella, pero en la mayoría de los casos el motivo de
la variación es desconocido. El cambio hormonal causado por el embarazo puede dar como
resultado una reacción exagerada de tas encías ante la placa.
Prevención
La ruelor forma de combatir la enfermedad periodontal es controlar la placa. Este hecho
cebe ser tenido en cuenta en dos aspectos; o que la gente puede hacer por sí misma
mediante la hiu¡eíie bucal y lo que los dentistas e higienistas pueden hacer para eliminar los
factores que influyen en la retención de la placa.
Higiene Oral
La medida más importante de higiene bucal es el cepillado de los dientes. Las eviden~
cías disponibles indican que lo más importante son los resultados del cepillado; eliminación
eficaz y reqular de la placa sin causar daños: el método de cepillado utilizado es menos impor-
lante. Lo esencial es enseñar a la gente, de todas las edades, como hay que cepillarse para
que el cepíliado sea correcto (elimine la placa).
Se tienen abundantes pruebas de que la técnica giratoria (de arriba a abajo> de cern-
lIado, tan recomendada en el pasado, es el método menos eficaz. La técnica de arrastre (hori-
zontab ver naqína lOtes más eficaz para la mayoría de la gente. también es más fácil de
enseñar y además tiene una aceptación más rápida. Se debería fomentar el uso cuidadoso de
este método y con el cepillo adecuado para facilitar la eliminación de la placa. La mayoría de
los expertos recomiendan un cepillo de cabeza pequeña con filamentos densamente agrupa-
dos de dureza suave a mediana y de nylon (ver páginaloEI cepillado de dientes regular y efec-
tivo puede asocíarse a una mínima pérdida de la encía. No obstante, dicha pérdida es
preferible a la enfermedad causada por la placa. Los agentes reveladores de placa pueden ser
medios útiles para melorar las técnicas de higiene bucal, pero la gente debería tener presente
que dichos elementos no eliminan la placa. El uso de la seda dental y otros instrumentos para
la limpieza interdental deberían ser objeto de enseñanza individual por parte del profesional.
Un método alternativo de control de la placa es el uso de antisépticos, de los cuales solamente
la clorhex¡na ha demostrado ser eficaz. Aunque este antiséptico se vende normalmente en
España en forma de elixir y de pasta dental, está comprobando que no se puede recomendar
su uso prolongado sin revisiones periódicas <ver página 1 1>.
Factores de retención de la placa
El dentista debe garantizar que cualquier tratamiento que realice elimine al máximo la
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retención de la placa y esto debería ser un factor muy importante en la planificación del trata-
miento. Hay que dar claras recomendaciones sobre la higiene de las dentaduras postizas par-
ciales y de los aparatos de ortodoncia, para que se haga de forma eficaz y regular. El sarro, que
se puede formar tanto por encima del nivel de la encía como dentro de las bolsas periodonta-
les, debería ser eliminado regularmente junto con los depósitos residuales de la placa
mediante raspado cuidadoso. Hay que dejar bien claro a los pacientes la necesidad de mante-
ner estos cuidados. Pero, aunque estos factores sean importantes, son secundarios en rela-
ción a la tarea prioritaria de una higiene bucal eficaz.
LA CARIES DENTAL
La caries dental es la enfermedad dental más importante que afecta al diente mismo,
siendo sus consecuencias conocidas para la mayoría de la gente. El proceso empieza con una
pequeña mancha de esmalte desmineralizado (ablandado> en la superficie del diente, a
menudo invisible por encontrarse en las fisuras o entre los dientes. Este proceso de destruc-
ción se extiende a la dentina (la parte más blanda y sensible del diente localizada debajo del
esmalte>. El esmalte debilitado se va perdiendo hasta formar una cavidad, causando la progre-
siva destrucción del diente.
Causa
Aunque es necesario seguir investigando para poder dar una descripción compíeta de la
caries, el mecanismo básico está fuera de toda duda. Una de las causas principales de la
caries es el azúcar de la dieta, sobre todo la sacarosa. El azúcar se convierte rápidamente en
ácido a causa de la placa bacteriana existente en la superficie del diente. La placa también
ayuda a retener el ácido en contacto con el diente causando sus desmineralización (pérdida
de calcio y fosfato del esmalte) y su posterior destrucción. El tipoy gravedad del ataque depen-
de de dos grupos de factores: por una parte los que modifican la resistencia dental frente al
ataque; y, por otra, los factores ambientales que condicionan la severid;d del ataque.
La resistencia del diente
Algunas personas tienen dientes más resistentes que otras, pero desde el punto de vista
de la nutrición, no hay nada que pueda hacerse al respecto, si exceptuamos el flúor, En contra
de la creencia popular, ni la malnutrición de la madre durante el embarazo ni en el niño des-
pués del nacimiento parece tener ninguna influencia en la caries. Las deficiencias de proteí-
nas. calcio o vitaminas durante el desarrollo del diente no tienen efecto sobre la prevalencia de
la caries en los estadios posteriores de la vida. Por otra parte, el calcio no es extraído de los
dientes de la madre durante el embarazo.
El flúor es el único agente que, según se ha demostrado claramente, ayuda a disminuir la
caries. El efecto del fluor se debe, en parte, a su incorporación al diente en desarrollo antes de
su erupción y, en parte, a su contacto directo con el diente después de la erupción.
El entorno del diente
Los importantes factores locales que interaccionan e influencian en la gravedad del ata-
que son la placa, la saliva y el azúcar de la dieta. La placa es la capa bacteriana suave que se
encuentra sobre los dientes y particularmente en la zona interdental y en las fisuras y huecos
que son más difíciles de limpiar. El azúcar de la dieta pasa a la placa muy rápidamente. Algunas
bacterias de la placa utilizan este azúcar como fuente de energía y producen ácido como sub-
producto. Este ácido causa pérdida de calcio y fosfato en los dientes. Si no se tiene cuidado
este proceso de desmineralización conduce finalmente a cambios permanentes en la superfi-
cie del diente ya su eventual descomposición y consiguientemente a la formación de cavidad.
En teoria, cualquier tipo de azúcar favorece la caries, pero, en la práctica, parecen tener poco
efecto los azúcares naturales que se dan en los alimentos como, por ejemplo, la fruta. Por el
contrario, sí tienen un gran efecto negativo los azúcares añadidos a alimentos como los oeste-
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les, galletas, pastas, cereales, aditivos, confituras, bebidas suaves y otros. Son azúcares en su
mayoría provenientes de la caña de azúcar o de la remolacha azucarera y también de la glu-
cosa comercial.
No obstante la boca tiene sus propios mecanismos de defensa y. aunque no los conoce-
mos perfectamente, parece que la saliva también forma parte de la placa y ayuda a neutralizar
los ácidos, Además, en los estadios más precoces de la caries, la superficie del diente puede
sanar al depositarse calcio y fosfato (remineralización). Podríamos decir que’el primer pro-
ceso de la caries es como una especie de batalla que tiene lugar en la superficie del diente,
entre los ácidos (que resultan de la ingestión de azúcar), que desmineralizan la superficie del
diente, y de un número de factores, entre los que se encuentran el flúor y la saliva, que ayudan
a la remineralización de la superficie del mismo. Es de utilidad en la prevención de la caries el
tener en cuenta estos factores de desmineralización y remineralización.
Prevención
Hay dos aspectos a tener en cuenta en la prevención de la caries. En primer lugar, redu-
cir la gravedad del ataque intentando eliminar el azúcar de la dieta y la placa; en segundo
lugar, usar el flúor para que aumente la resistencia del diente, Pasamos ahora a considerar la
viabilidad de estos métodos.
La dieta
Cuando el azúcar entra en la boca, no pasan más que segundos para que se produzca el
ácido en la placa sobre la superficie del diente, pudiéndose dar una cierta pérdida de mineral
de la superficie del mismo,
En el transcurso de unos 20 minutos, se disipa el ácido y el míneral perdido puede ser
reemplazado lentamente por influencia de los minerales de la saliva y de la dieta, No obstante,
si el azúcar se consume frecuentemente, sobre todo sin que se ingieran otros alimentos o
líquidos que ayuden a diluir o neutralizar el ácido, la desmineralización puede sobrepasar a la
remineralización y, como consecuencia, aparecer la caríes,
Por ello, nuestra recomendación referente a la dieta consiste en limitar la cantidad y,
especialmente, la frecuencia de ingestión de azúcar y también no tomar alimentos y bebidas
azucaradas fuera de las comidas. Hay que hacer una clara distinción entre los alimentos y
bebidas que contienen azúcar y los que, como las frutas o verduras frescas, frutos secos, pata-
tas fritas y queso, que no contienen azúcar añadida y, por tanto, se pueden tomar entre comi-
das. No obstante, hay que apuntar que no es conveniente dar frutos secos a los niños
pequeños a causa del peligro de aspiración que presentan y, por otra parte, las patatas fritas
no deben ser consumidas en exceso a causa de su contenido de grasa y sal. Se debería avisar
a las madres de forma particular sobre los peligros de poner bebidas azucaradas en los bibero-
nes. sobre todo si el niño los tiene a su alcance y los puede llevar a la cama. Si no se evita esto,
se puede producir la continua desmineralización del esmalte y una fuerte destrucción del
diente. Debería estimularse a la gente, por otro lado, a fijarse en los ingredientes de los alimen-
tos y bebidas elaboradas para evitar las que contengan aditivos azucarados y dar preferencia
a los productos que estén libres de azúcares. La glucosa no es un sustituto aceptable para el
azúcar (ver página 9>-Su uso en la bebidas farmaceúticas (jarabes) y dulces que promociona la
industria debería ser condenado, al igual que el uso del azúcar en los medicamentos.
Control de la placa
Si fuera posible eliminar por completo la placa de los dientes y también todas las bacte-
rias de la boca, la caries dental no se produciría de forma paralela a la cantidad de azúcar con-
sumida. No obstante, esta esterilización de la cavidad bucal es prácticamente incompatible
con los métodos normales de higiene bucal por muy bien que se apliquen. Hay que tener en
cuenta que si todas las bacterias de la boca se pudiesen eliminar con un cepillado, a los pocos
minutos se depositarían más bacterias con la saliva y una nueva placa empezaría a formarse.
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El cepillado normal deja, inevitablemente, restos de la placa en las fisuras, así como otros luga-
res de depósito en que se produce la caries. Esta creencia de que la caries escapa al control
de la higiene oral individual está apoyada por estudios que no han conseguido dar idea de una
asociación clara entre el cepillado de dientes y la incidencia de la caries (ver página 10). Otros
métodos recomendados para la eliminación de la placa, como, por ejemplo, ingerir alimentos
fibrosos tales como las manzanas y las zanahorias, no resultan eficaces. A pesar de todo, la
placa puede ser eliminada mediante el uso de antisépticos1ver páginas 10 yl 1). pero no se
tiene claro hasta qué punto son aceptables para el uso público ni tampoco su eficacia en el
control de la caries.
Fluor
Sin ninguna duda, la medida más eficaz, sana y efectiva de uso público para reducir la
caries dental es la fluoración de las aguas públicas en 1 parte de fluor por 1 millón de partes de
agua (1 ppm). Esta medida, en primer lugar, nos da la certeza de que el fluor ingresa en el diente
en desarrollo y de que después entra en contacto con el diente definitivo permaneciendo
durante toda la vida.
El flúor, en tabletas o gotas, si se toma a diario, empezando inmediatamente después del
nacimiento, es muy recomendable para asegurarse que entra en el diente en desarrollo lacan-
tidad debida del mismo, pero es muy difícil convencer a los padres de que tengan constancia
en su administración. La dosis correcta (ver página 12) depende del nivel de fluor que se
encuentre en el agua potable, debiéndose aconsejar a los padres que consulten con un profe-
sional sobre la dosis necesaria antes de comenzar la administración de las tabletas. Habría
que resaltar que los complementos con fluor constituyen una medida a largo plazo yque debe-
ría ser administrada al niño hasta alcanzar, como mínimo, la adolescencia. No parece impor-
tante que las mu¡eres embarazadas tomen tabletas de flúor con la finalidad de aumentar la
resistencia del diente del futuro bebé, o al menos se tienen pruebas suficientes de sus benefi-
cios adicionales
El uso diario de pasta dentífrica con flúor protege el diente y parece haber reemplazado
en alguna medida los agentes con fluor usados por los profesionales, como los geles, excepto
en algunas círcuntancías (ver página 19).
RESUMEN
En el pasado. la información dada al público por parte de los educadoresde la salud den-
tal ha sido, a menudo, innecesariamente complicada, frecuentemente contradictoria y, a
veces. erronea. Hoy, deberíamos basar nuestras recomendaciones en cuatro principios
simples:
Limitar los alimentos y bebidas que contengan azúcar a las horas de las
comidas
El número de veces que el azúcar entra en la boca es el factor más importante para fijar
la incidencia de la caries dental. Si limitamos el consumo de azúcar a las horas de las comidas,
se reducirán sus efectos perjudiciales. Los alimentos y bebidas que no contienen azúcar aña-
dida pueden ser consumidos entre comidas con poco riesgo de producir caries.
Limpiarse los dientes y las encías a diario yen profundidad con una pasta den-tifrica fluorada.
Eliminar la placa dental es imprescindible para prevenir la enfermedad periodontal. El
cepillado de dientes es la única forma recomendada al público para eliminar la placa: otras for-
mas de higiene bucal, exceptuando los antisépticos, dependen de la recomendación personal
de cada profesional. Un cepillado profundo a diario tiene más valor que un cepillado más fre-
cuente pero superficial, Es recomendable la técnica de arrastre (horizontal) cuidadosa, El
tamaño y diseño del cepillo debería permitir al usuario llegar a todas las superficies del diente
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y a las márgenes de las encías de manera fácil y cómoda, El cepillado regular por sí mismo no
previene la caries, aunque sí es altamente beneficioso el uso de una pasta o polvos con
fi u o r.
Fluoración de las aguas
La fluoración de las aguas tiene gran influencia sobre la salud dental de la comunidad y
debería ser acometida lo antes posible. Las tabletas o gotas de fluor constituyen una alterna-
tiva para padres motivados,
Visitas regulares al dentista
Los estudios sobre el control de la enfermedad periodontal han enfatizado la importan-
cia de la limpieza regular, a cargo del profesional, además de la eliminación diaria de la placa.
El dentista debe tratar que ésto se realice eficazmente a intervalos que dependen de las nece-
sidades individuales de cada paciente, con el fin de vigilar la salud de la boca y de facilitar con-
sejos sobre la salud dental. Una vez que la caries se produce y se forma una cavidad definitiva,
no puede volver a mineralízarse, pero el diente puede ser restaurado. Aunque hay mucha
gente que rara vez necesita hacerse empastes, es recomendable hacer frecuentes visitas al
dentista por la importancia que tienen tanto la detección como el tratamiento precoz.
PARTE SEGUNDA
Notas adicionales sobre temas especificos
CONTROL DE LA DIETA
El azucar y la caries dental
Hay pruebas sobradas de la asociación entre el azúcar y la caries. Los estudios epide-
miológicos han demostrado una clara correlación entre la caries y los niveles medios de con-
sumo de azúcar en los diferentes países. En tiempos de guerra. por ejemplo, en que descendió
el consumo de azúcar, también se observó.un cambio en la prevalencia de la caries. De igual
manera, los grupos que presentan un bajo o restringido consumo de azúcar y los que, por el
contrarío, tienen un libre acceso al consumo del mismo muestran lógicamente diferentes nive-
les de caries dental. Los niños que han ingerido medicinas azucaradas durante largos perío-
dos de tiempo han mostrado niveles más altos de caries en comparación con los grupos
controles. Los estudios clínicos han demostrado que cuando aumenta el consumo de azúcar
en condiciones controladas se produce un aumento de la caries. Finalmente, los estudios de
laboratorio han demostrado, mediante el uso de electrodos en miniatura insertados en la placa
dental para medir el pH. que se produce una caida inmediata del pH al aplicar una solución
neutra de azúcar, persistiendo la acidez durante 20-40 minutos,
El azúcar en comidas y bebidas
La mayoría de los carbohidratos pueden ser metabolizados por las bacterias de la placa
dental, formando ácidos orgánicos: no obstante, son los azúcares simples, monosacáridos y
disacáridos, los que se transforman en ácidos más rapidamente. Tales azúcares están presen-
tes en la dieta natural en forma de sacarosa y glucosa y de forma artificial, como el azúcar refi-
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nada, que se añade en grandes cantidades a una gran variedad de alimentos y bebidas
elaborados. Aunque, al parecer, la sacarosa es la más cariogénica, tanto la glucosa como la
fructosa han demostrado que producen caries, en estudios hechos con animales, Al parecer,
las combinaciones de azúcares son tan cariogénicas como la sacarosa sola. Tampoco parece
haber un nivel de seguridad para las concentraciones de azúcar en las comidas y bebidas, ya
que esto está relacionado de una forma compleja con la consistencia física. En realidad, en
solución, las concentraciones de azúcar que se encuentran por debajo del umbral del gusto
pueden generar ácidos en la placa.
Hay un número considerable de pruebas de que cuando el azúcar de la dieta se con-
sume durante una comida se reduce significativamente el progreso de la caries, Ello puede ser
debido tanto a los efectos físicos como químicos de los otros alimentos al neutralizar y diluir el
ácido generado, junto con el estímulo del flujo salivar que produce efectos similares. A la
inversa, la ingestión de azúcar entre comidas hace que aumente la caries.
Hay pruebas de que la naturaleza física de los alimentos que contienen azúcar es impor-
tante para fijar una cariogenicidad relativa. Los alimentos que se eliminan lentamente de la
boca, como por ejemplo los caramelos tofees pegajosos pueden mantener una placa con pH
ácido durante períodos más prolongados que otros alimentos que permanecen menos tiempo
en la cavidad bucal.
Frecuencia en la ingestión de azúcar
Es bien sabido que con la ingestión de azúcar se genera ácido rápidamente en la placa
dental y. en el transcurso de 1 a 2 minutos, el pH de la placa cae hasta unos niveles en que se
puede producir la disolución del esmalte. La vuelta a la neutralidad lleva de 20 a 40 minutos,
dependiendo de factores tales como el flujo salivar, la capacidad de amortiguación y. proba-
blemente, la profundidad de la placa y su composición. Se consiguen grandes descensos del
pH de la placa mediante pequeñas concentraciones de azúcar in vitro” y más allá de un cierto
nivel, el incremento en las concentraciones no producen una mayor caida en el pH. Una alta
frecuencia en la ingestión de azúcar no permite una recuperación del pH con lo cual gran parte
del día el pH de la placa estará acidificado y la desmineralización puede superar a la reminera-
lización. Estas observaciones han sido constatadas en experimentos realizados con animales,
experimentos que han demostrado la correlación directa existente entre la frecuencia en la
ingestión de azúcar y los niveles de caries,
Finalmente, se ha demostrado que ciertas personas voluntarias que dejaron de cepe
llarse los dientes y que se sometieron a enluagues con solución azucarada cada 2 horas pre-
sentaron lesiones de desmineralización a las 3 semanas del comienzo de las mismas.
mientras que el simple abandono del cepillado, sin introducir azúcar extra, no indujo tales cam-
bios. Ha sido esta combinación deestudios in vítro, animales y humanos la que ha convencido
a la mayoría de los técnicos de que la frecuencia en la ingestión de azúcar es el factor más
importante en la dieta para determinar la caries.
Sustitutos del azúcar
Se han estudiado varios edulcorantes como posibles alternativas del azúcar, La glucosa
y la fructosa se encuentran entre los más baratos, pero ambos son ciertamente cariogénicos y
no hay pruebas de que, usados muy a menudo, puedan reducir la caries. El almidón hidroh-
zado, conocido comercialmente como “glucosa liquida” (distinto de la glucosa), puede ser a
veces menos cariogénico. El sorbitol. el manitol. la sacarina y el aspartamato parecen no ser
cariogénicos, ninguno de ellos. Ensayos clínicos a largo plazo con el xilitol no han conducido a
nada positivo, El sorbitol, el manitol y el xilitol. no obstante, pueden actuar como laxantes sua-
ves, No hay que olvidar que los problemas relacionados ~on los sustitutos del azúcar no se
limitan solamente al dulzor, el coste y la seguridad. El azú’ ¡ es la base de muchos alimentos y
tiene influencia sobre algunas propiedades físicas como la viscosidad, la estabilidad coloidal y
la plasticidad.
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CONTROL DE LA PLACA
El control de la placa y la enfermedad dental
Basándose en la observación clínica, se ha recomendado el control de las caries dental
mediante un eficaz cepillado de dientes, cuya finalidad es la de reducir la formación de la
placa. Esta posibilidad ha sido investigada en un gran número de estudios incluyendo encues-
tas de amplio alcance y estudios a pequeña escala. No obstante, no se ha llegado a resultados
definitivos y no se ha podido demostrar una clara asociación entre un cepillado de dientes
regular y eficaz y el descenso consiguiente de la caries. Es por ello que la mayoría de los exper-
tos no hacen hincapié en el cepillado de dientes en si para la prevención de la caries; la gente
no debe ser instruida en la confianza exclusiva en el cepillado de los dientes. Para la preven-
ción de la caries el verdadero valor del cepillado de dientes se cree que consiste en la aplica-
ción de la pasta con flúor, factor que habría que recalcar a la gente. -
En cuanto a la enfermedad periodontal, hay muchas pruebas de que existe una asocia-
cion entre la placa y la enfermedad periodontal crónica en los niños y en los adultos. Se ha
demostrado que los depósitos de placa causan un rápido cambio en el tejido gingival, que es
reversible cuando se elimina la placa. Por consiguiente, el cepillado de dientes se puede reco-
mendar para la prevención de la enfermedad periodontal; sin embargo, conviene recordar que
una vez que el hueso y el tejido gingival se han perdido como resultado de una periodontitis
cronica. el cepillado de dientes,aún siendo esencial, parece ser insuficiente para neutralizar el
problema, haciéndose necesario el tratamiento del profesional.
Eliminación de la placa en los niños
Se sabe con certeza que la mayoría de los niños carece de la suficiente motivación y
destreza manual para conseguir eliminar la placa mediante el cepillado de dientes, antes de
los 6-1 años de edad. Es recomendable que los padres cepillen los dientes a sus hijos en pro-
fundidad al menos una vez al día. Se debería usar un cepillo pequeño (ver página 4) y una canti-
dad de dentífrico con flúor del tamaño de un guisante aproximadamente, para evitar que los
niños muy pequeños ingieran parte de la misma innecesariamente. Una forma de cepillar al
niño es que el padre o madre permanezca de pie detrás de él y le incline la cabeza hacia arriba
de manera que todas las superficies del diente puedan sercepilladas mediante un suave movi-
miento de barrido <horizontal).
Eliminación de la placa en los adultos
Todos los dentistas afirman que, de las 2 formas de cepillado más extendidas, las técni-
cas giratoria y de arrastre, esta última esmás eficaz en la eliminación de la placa, más fácil de
aprender y de aceptar. Por esta razón, es el método de elección. Debería realizarse con un
cepillo pequeño <ver más abajo) para llegar más facilmente al diente. La forma de hacerlo es
colocar los filamentos del cepillo en el cuello del diente haciendo movimientos horizontales
muy cortos y frecuentes para desplazar la placa de las áreas de estancamiento, en los márge-
nes cervicales de las encías y los espacios interdentales. Son muy recomendables los peque-
ños movimientos y la presión suave junto con una limpieza sistemática y sin prisas de todas
las superficies del diente. El uso de sedas dentales, palillos y similares tienen un claro valor en
casos aislados y con el asesoramiento del profesional, pero su uso no implica el abandono de
un cuidadoso cepillado de dientes.
Recomendaciones específicas sobre el cepillo de dientes
Aunque hay una gran variedad de formas de cepillos de dientes, existen pocas pruebas
para apoyar específicamente alguna de ellos. Las dimensiones adecuadas de la cabeza del
cepillo parece ser 22-28 mmx 10-13 mm para adultos, y para los niños, aproximadamente 20
mm x 10 mm. Los filamentos deberían ser de nylon, debido a sus meiores características fíal-
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cas y a su estandarización, con un diámetro de 0.15 a 0.20 mm. para obtener una textura suave
o media. Es recomendable que los filamentos estén agrupados densamente.
Tratamiento quimico de la placa
La clorhexidina es el único agente químico demostrado hasta ahora que suprime la
placa en ciertas condiciones clínicas. Se vende en España como elixir bucal y en forma de
pasta de dientes y se usa para el control de la enfermedad periodontal. Puede causar manchas
en el diente, difícil de eliminar de dientes empastados anteriormente. No obstante, la experien-
cia clínica a largo plazo de su uso diario es muy limitada, siendo de 7 años el mayor periodo de
investigación del que se tiene noticia hasta la fecha. En las circunstancias actuales, su uso
prolongado y sin supervisión no es recomendable.
FLUOR
Fluoración de las aguas
La asociación entre la presencia natural de flúor en las aguas públicas y el descenso de
la caries ha sido demostrado en más de 95 sondeos realizados en 21 países entre los que se
incluye el Reino Unido. Estos sondeos confirman que el flúor del agua en una concentración
de 1 parte por un millón (ppm) está asociada con un descenso a la mitad en la incidencia de la
caries, en comparación con áreas con el agua sin fluorar. En 1945, la zona de Grand Rapida en
EE.UU. se convirtió en la primera comunidad con suministro de agua conteniendo flúor aña-
dido hasta completar la proporción de 1 ppm. Desde entonces, muchas ciudades del mundo
entero han hecho lo mismo. De entre todas, la ciudad de Birmingham en el Reino Unido es la
que ha seguido más fielmente la campaña del flúor, habiéndose comprobado una mejora ver-
daderamente llamativa en la salud dental de los niños desde el año 1964 en que fué implan-
tada la fluoración,
La seguridad de emplear aguas fluoradas está más que comprobada. Los numerosos
estudios realizados en áreas fluoradas. bien de forma natural o artificial, no ha mostrado nin-
gún efecto negativo sobre la salud general, siempre que el nivel de concentración sea de 1
ppm, Uno de los informes más fiables es del Royal College of Physicians de Londres, cuya efi-
cacia y seguridad fueron mantenidas en un luicio del High Court de Escocia en 1983.
Las cualidades beneficiosas de la fluoración de las aguas se pueden valorar de diversas
formas. La mayoría de las encuestas epidemiológicas han mostrado una reducción de la caries
de un 40 a 70%. El análisis de la reducción de los tratamientos ha mostrado considerables aho-
rros de personal y recursos, dándose-cuenta de un considerable descenso en el número de
extracciones y anestesia general administrada a los niños. La abrumadora cantidad de prue-
bas con respecto a la seguridad y beneficios de las aguas fluoradas han hecho que ciertos
informes y entidades, tales como el Report of the Committee of Child Services, la Royal Com-
mission of lnquiry into the Health Service y el Report of the Dental Strategy Review Group
hayan prestado un fuerte apoyo.
Suplementos de flúor en la dieta
En ausencia de un nivel óptimo de flúor en el agua, también se pueden administrar
suplementos en la dieta en forma de tabletas o gotas que contengan flúor y se obtendrán
beneficios similares. Estos suplementos deberían ser administrados diariamente en todo el
período del desarrollo del diente, es decir desde poco después de nacer hasta la adolescen-
cia, No se cree que tenga mucho valor su uso durante el embarazo. Se debe recomendar a los
padres que mantengan su uso durante este período y también debe avisárseles que manten-
gan la reserva de flúor fuera del alcance de los niños.
Se recomiendan las siguientes dosis diarias para áreas con menos de 0.3 ppm de flúor
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en el suministro de agua:
Edad Dosis diaria
0-2 años 0.25 mg E (0.55 mg fluoruro sódico)
2-4 años 025 mg F (1.1 mci fluoruro sódico)
4-12 años 1.0 mg F (2.2 mg fluoruro sódico)
Algunos expertos han recomendado que se aumente la dosis a 1 mg más rápidamente.
pudiendo los dentistas alterar la dosificación según cada paciente. En áreas en que el suminis-
1ro de agua contiene de 0.3 a 0.7 pprn, las dosis deberían ser reducidas a la mitad.
Los suplementos con flúor se pueden conseguir en gotas y en tabletas de 0.25. 0.5 y 1
mg. dependiendo de la elección personal de cada uno, aunque muchas madres encuentran las
gotas más convenientes antes del destete. Los niños mayores, al tomar tabletas que se disuel-
ven en la boca obtendrán un beneficio tópico adicional en el diente ya erupcionado.
En cualquier caso, se debe consultar con el dentista para determinar la dosis individual y
la indicación de estos suplentes.
Agentes tópicos con flúor
Hay una amplia gama de agentes con flúor aplicables a los dientes ya erupcionados, en pre-
vención de la caries. Las soluciones y geles que contienen 1-2% de fluoruro sódico para uso
profesional, tienen un valor probado. Funcionan haciendo reacción con el esmalte del diente,
reduciendo su solubilidad al ácido y activando la mineralización natural.
El dentífrico con flúor que pasó a tener un uso general sobre el año 1974, ha dado prue-
bas de una importante reducción en la caries en virtud de su efecto tópico. Es considerado por
muchos como el agente con flúor más rentable para uso personal. El valor del uso rutinario de
agentes tópicos por parte de los profesionales, excepto para personas con intensa actividad
de caries o para individuos impedidos (minusválidos), puede ahora ser considerado como
equívoco.
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